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AVANT-PROPOS 


Dans  le  cours  de  1882,  j’eus  l’honneur  d’offrir  au  public 
médical  un  ouvrage  sur  le  massage,  dans  lequel  j’exposais 
les  résultats  de  ma  pratique  et  l’état  de  la  littérature  sur  cette 
question.  Je  fus  obligé  à ce  moment  de  sacrifier  différents 
points  ; de  leur  donner  moins  d’étendue  que  je  ne  l’aurais 
désiré,  afin  de  pouvoir  les  faire  rentrer  dans  le  cadre  du  tra- 
vail. Si  chaque  chapitre  eût  formé  une  monographie,  nous 
aurions  fini  par  en  arriver  aune  encyclopédie.  Tout  le  monde 
sait  combien  l’exécution  de  pareils  travaux  est  laborieuse,  il 
faut  des  années  pour  réunirles  matériaux,  des  années  pour 
les  utiliser  et  mener  à bien  l’exécution  ; pendant  ce  temps  les 
faits  s’accumulent,  les  points  de  vues  changent,  l’expérience 
se  modifie,  et  l’ouvrage  arrivé  à sa  fin  retarde  sur  son  temps. 
Pour  échapper  à cet  écueil,  je  préférai  m’en  tenir  au  manuel, 
sauf  à reprendre  ultérieurement  les  chapitres  qui  me  paraî- 
traient exiger  de  plus  amples  développements  ; ce  que  j’ai  fait 
il  y a deux  ans  pour  la  migraine,  je  le  fais  aujourd’hui  pour 
les  raideurs  articulaires.  11  y a dans  les  chapitres  qui  vont 
suivre  des  faits  nouveaux  qui  me  sont  personnels  et  des  faits 
connus  appartenant  à divers  auteurs  français  et  étrangers. 
Tous  tendent  à démontrer  la  même  chose  : que  certaines  rai- 
deurs articulaires,  trop  souvent  rangées  parmi  les  infirmités 
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incurables,  ne  sont  nullement  définitives  ; qu’avec  un  peu 
d’énergie,  de  patience  et  de  méthode  on  peut  en  avoir  raison. 
L’important  c’est  de  savoir  se  guider,  c’est  de  n’entreprendre 
rien,  quand  on  est  sûr  d’aboutir  à un  insuccès,  de  procé- 
der sans  hésitation  lorsqu’on  a pour  soi  l’expérience.  La 
méthode  que  je  propose  n’est  pas  nouvelle;  elle  a été  pra- 
tiquée il  y a plusieurs  siècles  pour  la  première  fois,  seule- 
ment je  l’applique  autrement  que  mes  prédécesseurs.  On 
a fait  le  massage  et  la  rectification  forcée  isolément  ; pres- 
que personne  ne  s’est  aperçu  que  l’un  pouvait  servir  de 
préparation  ou  d’adjuvant  à l’autre.  C’est  là  ce  qui  distingue 
mes  observations  de  celles  de  mes  confrères.  J’ai  toujours  eu 
recours  aux  deux  procédés  alternativement  et  leur  impor- 
tance relative  a varié  suivant  les  phénomènes  prédominants 
et  les  éventualités  de  la  cure.  J’espère  que  ceux  qui  liront  ces 
lignes  arriveront  à partager  ma  confiance,  à traiter  des  diffor- 
mités trop  souvent  abandonnées,  à restituer  la  plus  grande 
partie  de  leurs  mouvements  à des  articulations  devenues  inu- 
tiles. 


CHAPITRE  PREMIER 


Coup  d’œil  historique  sur  l’anatomie-pathologique  et 
la  classification  des  ankylosés. 

I 


Ankylosé  est  un  de  ces  mois  de  prime  abord  si  clairs 
que  toute  définition  ou  toute  explication  semblent  super- 
flues. Tant  qu’on  ne  sort  pas  de  la  langue  courante,  on  désigne 
ainsi  les  suppressions  ou  les  diminutions  de  la  mobilité  des 
jointures,  à condition  que  ces  diminutions  aient  atteint  un 
certain  degré.  Si  Ton  pousse  l’analyse  plus  loin,  on  s’aperçoit 
que  l’anomalie  n’est  pas  aussi  simple  qu’on  serait  tenté  de  le 
croire  ; qu’il  y a ankylosé  et  ankylosé  ; que,  si  le  chirurgien  veut 
remédier  aux  infirmités  de  cette  nature,  il  doit  avoir  à sa 
disposition  plus  d’une  ressource;  qu’il  faut,  pour  obtenir 
des  succès,  tenir  compte  des  indications,  s’orienter  sur 
d’autres  données  que  l’inspiration  ou  l’imitation. 

Une  phlegmasie  chronique  d’un  muscle  s’accompagne  d’une 
rétraction  permanente,  d’une  transformation  des  éléments 
contractiles  ;la  direction  des  os  sur  lesquels  il  s’insère  est  mo- 
difiée, comme  la  nature  et  l’amplitude  desmouvements  de  l’ar- 
ticulation correspondante  : tout  le  monde  parlera  d’ankylose. 

Une  fracture  de  l’olécrane  détermine  la  formation  d’un  cal 
exubérant;  lot  ou  tard,  il  s’ossifie,  le  cubitus  et  l’humérus 
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forment  un  levier  soucié  au  milieu  par  une  masse  osseuse  : 
c’est  encore  une  ankylosé.  Une  synovite  du  genou  détermine 
un  épaississement  des  ligaments,  parfois  la  production  de 
brides  intraarticulaires  ; autre  ankvlose. 

On  ne  saurait  dire  que  ce  soient  là  des  variétés  hypotéti- 
ques,  créées  par  la  nosographie,  toutes  existent,  toutes  ont 
été  constatées.  On  ne  peut  même  pas  regretter  l’expression 
générale  qui  désigne  l’ensemble  de  ces  troubles  morpho- 
logiques et  fonctionnels;  car  au  point  de  la  direction,  de  l’at- 
titude, de  la  gêne  motrice,  ils  présentent  des  analogies  si 
frappantes  qu’il  n’y  a bien  souvent,  entre  eux,  quels  que  soient 
les  causes  et  le  processus  originel,  qu’une  différence  de  degré. 

C’est  assez  dire  que  la  nécessité  d’une  classification  s’im- 
pose ; quelle  provient  non  pas  du  besoin  de  donner  satisfac- 
tion à l’esprit,  mais  des  exigences  mêmes  de  la  pratique.  Sans 
classification  pas  d’indications,  sans  indications  pas  de  théra- 
peutique. 

On  en  est  donc  arrivé,  — et  la  nature  même  des  choses  ex- 
plique pourquoi, — à dissocier  les  ankylosés,  à créer  des 
variétés.  Dans  l’état  actuel  de  la  science  les  livres  classiques 
donnent  des  divisions  simples  et  utiles,  nous  ne  voulons  pas 
dire  qu’elles  soient  irréprochables;  mais  en  tout  cas,  elles  sont 
meilleures  que  la  confusion  contre  laquelle  ont  lutté  long- 
temps les  chirurgiens. 

L’histoire  des  classifications  et,  par  suite,  celle  du  trai- 
tement est  presque  moderne.  De  l’antiquité  au  XVIIe  siècle 
on  n’a  rien  fait.  Les  ankylosés  étaient  comparables  aux  mal- 
formations congénitales;  on  ne  s’occupait  ni  des  unes  ni  des 
autres;  probablement  les  chirurgiens  les  plus  hardis,  les  plus 
instruits,  auraient  regardé  comme  une  hardiesse  sacrilège 
toute  tentative  destinée  à redresser  un  membre  rigide.  Le 
grand  Hippocrate,  qui  connaissait  la  question,  en  avait  parlé 
en  praticien  résigné  aux  arrêts  de  l’inexorable  Destin. 

« Dans  la  luxation  du  coude,  il  faut  faire  la  réduction  de 
telle  sorte  que  si  la  jointure  s’ankylose,  elle  ne  s’ankylose  pas 
dans  une  position  mauvaise  et  s’ankylose  vile1. — Du  reste, 


1.  Articulations,  Ed.  Littré,  l.  IV,  p.  133. 
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la  chose  arrive  presque  dans  toutes  les  affections  de  la  région; 
il  se  fait  de  plus  une  atrophie  de  tous  les  muscles  de  l’avant- 
bras  h » 

Pour  la  contention  des  fractures  de  l’olécrane,  il  faut  im- 
mobiliser le  bras  dans  la  demi-flexion  parce  que,  si  le  coude 
s’ankylosait  dans  la  rectitude,  il  servirait  peu  et  constituerait 
une  simple  cause  de  gêne1 2. 

A la  hanche  les  circonstances  11e  sont  pas  plus  favorables; 
il  faut,  quand  on  soigne  une  coxalgie,  ne  jamais  oublier  la 
possibilité  d’une  ankylosé.  « Si  le  malade  11’est  pas  en  état 
de  se  tenir  debout,  011  le  promènera  très  souvent  dans  son 
lit,  d'où  que  vienne  la  maladie,  et  011  fera  tout  semblable- 
ment afin  que  le  cartilage  ne  contracte  pas  des  adhérences  à 
l’intérieur;  s’il  en  contracte  et  que  les  articulations  s’ankylo- 
sent, de  toute  nécessité  le  malade  sera  boiteux3.  » 

Ces  conseils  prophylactiques  avaient  d’autant  plus  leur  rai- 
son d’être  qu’on  ne  pouvait  rien  contre  l’ankylose  confirmée. 
« 11  est  avantageux,  disait  quelque  part  Hippocrate,  d’at- 
tacher un  vase  chaud  au  niveau  d’une  articulation  devenue 
raide  » 4. 

Il  faut  avouer  que  le  traitement  était  vraiment  rudimen- 
taire; et  pourtant,  nous  l’avons  dit,  on  fut  des  siècles  sans 
songer  à autre  chose.  Celse,  qui  dit  qu’on  appelle  parfois, 
comme  les  Grecs,  ankylosés,  les  raideurs  articulaires,  donne 
les  formules  de  deux  ou  trois  fomentations  empiriques. 

II 

Jusqu’à  Fabriz  de  Hilden  on  en  reste  aux  données  hippo- 
cratiques ; l’ankvlose  est  la  terminaison  inévitable  d’un  cer- 
tain nombre  d’affections  articulaires;  011  peut  essayer  delà 
prévenir,  on  peut  diriger  sa  formation  de  telle  sorte  qu’elle 
cause  le  moins  de  trouble  possible  dans  les  mouvements,  il 

1.  Luxations  non  réduites,  même  tome,  p.  135.  Mochlique,  p.  357,  ch.  8. 

2.  T.  III,  p.  561. 

3.  VII,  299. 

4.  VI,  p.  133. 
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n’est  pas  question  d’y  remédier.  C’est  à cet  auteur  que  la 
chirurgie  est  redevable  d’une  conception  plus  rationnelle. 
Il  fut  à son  époque  un  révolutionnaire  ; tous  les  praticiens 
allemands  contemporains  apprenaient  empiriquement  leur 
art  et  par  suite  de  ce  mode  d’éducation  étaient  hors  d’état  de 
modifier  les  anciens  procédés  et  de  chercher  dans  la  discus- 
sion et  l’observation  la  base  de  nouveaux.  Fabriz,  plus  apte 
à comprendre  les  vieux  maîtres,  se  dit  que  probablement  en 
regardant  comme  identiques  toutes  les  ankylosés,  en  les  aban- 
donnant à elles-mêmes  on  commettait  un  contre-sens  ; que  si 
dans  certains  cas  les  soudures  étaient  définitives,  dans  d’autres 
elles  étaient  résistantes  sans  doute,  mais  non  à un  tel  point 
qu’on  ne  pût  espérer  de  les  vaincre.  Sa  doctrine  et  sa  division 
furent-elles  le  résultat  d’observations  répétées  ou  d une  idée 
préconçue  ? La  question  a peu  d’importance  ; ce  qui  est  cer- 
tain c’est  qu’en  1646  il  rejeta  pour  la  première  fois  les  vieilles 
idées  et  déclara  qu’il  y avait  non  pas  une  ankylosé  mais  des 
ankylosés  d’importance  et  de  gravité  variables  suivant  que 
les  os  étaient  unis  par  une  substance  analogue  à celle  qui 
entre  dans  leur  composition,  ou  qu’ils  ne  l’étaient  pas.  La 
division  en  ankylosé  vraie  et  fausse  prit  ainsi  place  dans  un 
ouvrage  classique. 

Fabriz  avait  tiré  de  sa  théorie  toutes  les  conséquences 
qu’elle  comportait  ; il  avait  préconisé  avec  énergie  le  redres- 
sement forcé  dans  les  fausses  ankylosés  fait  construire  des 
appareils  parfois  ingénieux. 

11  s'en  fallut  de  beaucoup  que  cette  division  si  simple  fut 
acceptée  par  tout  le  monde.  Je  vais  reproduire  ici  en  par- 
tie, malgré  sa  longueur,  une  observation  d’un  chirurgien 
instruit  du  commencement  du  XYJII0  siècle  ; à bien  des 
points  de  vue  elle  est  comparable  aux  faits  personnels  que 
je  rapporterai  plus  loin  ; il  n’est  guère  supposable  que  l’au- 
teur n’eût  pas  dans  sa  bibliothèque  une  des  éditions  déjà 
nombreuses  de  Fabriz  de  Ililden,  et  cependant  il  est  si  peu 
familier  avec  ce  qu’il  a dit,  qu’en  présence  d’une  raideur  arti- 
culaire il  ne  prononce  pas  les  mots  vraie  ou  fausse  ankylosé  ; 
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nements,  de  détours  et  d’alternatives  dont  il  ne  songe  pas  à 
épargner  la  relation  à son  lecteur.  On  dirait  que,  pour  la  dé- 
termination d’une  espèce  morbide  bien  décrite,  facile  à faire 
à l’aide  de  reports  aux  commémoratifs  et  delà  mise  en  relief 
de  deux  ou  trois  phénomènes,  il  lui  avait  fallu  tout  le  talent, 
toute  la  réflexion,  toutesles  combinaisons  àlasuite  desquelles 
on  arrive  à une  découverte. 

« Un  jeune  homme  âgé  de  29  ans,  dit  Malloet,  avait  depuis 
plus  d’un  an  sa  jambe  droite  tout  à fait  pliée,  sans  avoir  pu, 
pendant  ce  temps-là,  l’étendre  ; il  sentait  de  grandes  douleurs 
aux  genoux,  lesquelles  étaient  plus  vives  dans  des  temps  que 
dans  d’autres  : elles  ont  été  quelquefois  au  point  qu’étant  dans 
son  lit  il  ne  pouvait  souffrir  sur  son  genou  le  poids  de  sa  couver- 
ture, et  que  pendant  quatre  mois,  on  a été  obligé  de  le  sou- 
tenir avec  un  cerceau.  Quoique  ses  douleurs  aient  été  moins 
aiguës  dans  certains  temps,  elles  l’étaient  toujours  beaucoup 
quand  on  pressait  l’endroit  où  le  malade  les  sentait;  ce  qui 
ne  lui  permettait  pas  de  se  servir  d’une  jambe  de  bois,  qui 
parla  compression  que  le  genou  aurait  souffert  en  appuyant 
dessus  n’aurait  pas  manqué  de  rendre  les  douleurs  beaucoup 
plus  vives.  Il  ne  pouvait  non  plus  marcher  avec  deux  crosses  ; 
parce  que,  quand  il  voulait  s’en  servir,  le  poids  de  sa  jambe 
lui  causait  au  jarret  des  maux  insupportables.  Pour  tâcher  de 
s’en  délivrer  et  de  la  nécessité  de  se  tenir  toujours  au  lit,  il 
avait  tenté  de  se  soutenir  les  jambes  avec  des  bandes  ; mais 
comme  cet  expédient  n’empêchait  pas  cette  partie  de  vaciller 
et  d’aller  de  côté  et  d’autre,  il  ne  diminuait  rien  de  ses  souf- 
frances. 

Des  chirurgiens  de  province  qui  passaient  pour  habiles, 
persuadués  que  c’était  une  ankylosé  où  le  fémur  et  le  tibia 
étaient  soudés,  après  avoir  employé  longtemps  plusieurs  sor- 
tes de  remèdes  inutilement,  ayant  délibéré  plusieurs  ensem- 
ble sur  ce  qu’il  y avait  affaire  dans  cette  maladie,  étaient  con- 
venus qu'il  n y avait  pas  cV autre  parti  à faire  que  de  lui  cou- 
per la  cuisse. 

Quelques  personnes  de  considération  qui  s’intéressaient 
à ce  malade  l’engagèrent  à se  rendre  à Paris,  dans  l’espé- 
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rance  qu’il  pourrait  y trouver  des  secours  qui  le  dispenseraient 
d’en  venir  à cette  extrémité.  Y étant  arrivé  au  mois  de  septem- 
bre dernier,  il  consulta  des  chirurgiens  fort  expérimentés 
dans  ces  sortes  de  maux.  Ils  furent  d’avis  qu’il  n’y  avait  d’au- 
tre remède  pour  lui  que  celui  de  faire  l’amputation  de  la 
cuisse. 

Tl  était  si  rebuté  du  triste  état  dans  lequel  il  était  réduit,  et 
il  ressentait  quelquefois  des  douleurs  si  cruelles,  qu’il  prit  son 
parti  et  se  détermina  à se  faire  faire  cette  opération.  Comme 
le  succès  était  douteux  et  qu’elle  devait  le  mettre  en  danger  de 
perdre  la  vie,  d’autant  plus  qu’il  était  fort  faible  et  fort  exté- 
nué, les  chirurgiens,  par  mesure  de  précaution,  firent  avertir  le 
vicaire  de  la  paroisse  de  lui  administrer  les  sacrements  ; et 
parce  que  j’avais  occasion  de  voir  ce  malade,  ils  me  dirent  la 
résolution  qu’ils  avaient  prise  de  faire  cette  opération  comme 
une  chose  qui  ne  devait  pas  souffrir  de  difficulté,  et  seulement 
pour  que  je  la  préparasse  par  des  purgations  et  les  autres  re- 
mèdes que  je  jugerais  convenables. 

Me  croyant  obligé  d’examiner  le  mal  pour  lequel  on  devait 
faire  l’amputation  de  celte  cuisse,  je  fis  découvrir  la  partie 
affectée  et  je  trouvai  que  des  deux  condyles  inférieurs  du  fé- 
mur, l’interne  était  un  peu  plus  gros  qu’il  ne  devait  l'être,  aussi 
bien  que  le  côté  interne  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia. 
Cette  grosseur  n’était  pas  douloureuse,  même  quand  on  la 
pressait  ; et  la  douleur  que  le  malade  ressentait  à son  genou 
était  directement  à l’endroit  du  ligament  qui  attache  la  rotule 
au  tibia.  Je  ne  remarquai  aucune  tumeur  dans  la  chair:  la 
jambe  au  contraire  était  considérablement  maigre.  Quoique 
la  grosseur  descendante  que  j’avais  observée  dans  le  genou, 
ne  me  parût  pas  capable  de  faire  par  son  volume  que  ce  ma- 
lade ne  pût  communément  étendre  sa  jambe,  cependant,  à 
en  juger  par  ce  qui  arrive  ordinairement,  elle  pouvait  être  la 
suite  de  quelque  dérangement  dans  les  têtes  des  os  ; en  consé- 
quence duquel  ils  auraient  pu  être  soudés  ensemble  par  une 
liqueur  qui  se  serait  épanchée  dans  les  jointures,  et  qui,  en  s’y 
épaississant,  s’y  serait  collée  de  façon  que  des  deux  pièces  ils 
n’en  auraient  fait  qu’une,  maladie  qui  n’est  que  trop  coin- 
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mune,  et  qui  fait  qu’aucun  des  os- soudés  ne  saurait  avoir 
de  mouvement  qui  lui  soit  propre,  et  qu’il  n’y  a par  consé- 
quent plus  de  jeu  dans  leur  articulation.  Et  comme  je  n’en  re- 
marquais aucun  dans  le  genou  de  ce  malade,  quelque  effort 
que  je  lui  lisse  faire  pour  étendre  sa  jambe,  je  voulus  m’assu- 
rer si  celte  cause  avait  lieu. 

Pour  cet  effet,  j’essayai  d’étendre  la  jambe  pliée,  en  faisant 
effort  avec  ma  main  droite  pour  l’allonger.  J’observai  que 
cette  jambe  s’étendait.  A la  vérité,  ce  n’était  pas  sans  peine  de 
ma  part,  et  sans  douleur  de  la  part  du  malade  ; c’est  pourquoi 
je  ne  fis  pas  plus  d’efforts  pour  l’étendre  davantage,  tant  parce 
que  je  fus  persuadé  par  la  résistance  que  j’y  trouvais  que  j’en 
viendrais  difficilement  à bout,  que  pour  ne  pas  augmenter  les 
douleurs  et  les  rendre  insoutenables,  mais  parce  que  cette 
jambe  se  remettait  dans  son  premier  état  de  flexion,  dès  que 
je  la  laissais  libre,  et  que  je  crus  qu’il  était  important  de  m’as- 
surer si  le  mouvement  qu’elle  avait  ne  lui  était  propre  avec  la 
cuisse  ; je  réitérai  tous  les  efforts  que  j’avais  faits  et  toujours 
avec  le  même  succès.  Alors  je  fus  persuadé  que  les  os  n’étaient 
pas  soudés;  car  quand  ils  le  sont,  non  seulement  le  membre 
n’a  plus  de  jeu  dans  son  articulation  par  ses  propres  organes, 
mais  il  est  encore  impossible  qu’une  force  étrangère  lui  en 
donne,  et  qu’elle  l’étende  lorsqu’il  est  plié,  ou  qu’elle  le  plie 
lorsqu’il  est  étendu  ; à moins  que  les  os  soudés  ne  se  dessoudent 
ou  qu’ilsne  se  cassent,  ceque  jesavaisbien  n’être  pas  arrivé  par 
les  efforts  que  j’avais  faits.  11  me  fallut  donc  chercher  la  cause 
qui  tenait  cette  jambe  ainsi  pliée;  et  qui  faisait  que  le  malade 
ne  pouvait  aucunement  l’étendre.  J’examinai  les  tendons  de 
ses  muscles  fléchisseurs  ; je  trouvai  qu’ils  étaient  extrêmement 
bandés  et  retirés  vers  leur  origine  : il  me  parut  qu’il  n’en  fal- 
lait pas  davantage  pour  tenir  la  jambe  ainsi  pliée,  et  je 
crus  avoir  trouvé  la  chose  que  je  cherchais.  Mais  pour  m’en 
assurer  encore  davantage,  s’il  était  possible,  je  questionnai 
le  malade  sur  la  manière  dont  le  mal  lui  était  venu,  dans  l’es- 
pérance que  je  pourrais  tirer  de  Là  quelque  lumière. 

11  me  dit  qu’il  avait  eu  au  mois  d’août  de  l’année  1716  une 
fièvre  qui  avait  duré  quarante-cinq  jours,  desquels  il  en  avait 
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été  dès  les  quinze  premiers  en  léthargie,  que  pendant  ce 
temps-là  il  se  débattait  en  voulant  sortir  de  son  lit,  en  sorte 
qu’on  fut  obligé  de  F attacher  : qu’il  avait  trouvé  le  moyen  de 
se  détacher  et  s’était  jeté  de  son  lit  à terre  ; qu’il  avait  été 
saigné  sept  fois,  savoir,  quatre  du  bras  et  trois  du  pied  ; qu’il 
savait  tout  cela  parce  que  ses  camarades  le  lui  avaient  rap- 
porté, quand  il  était  revenu  à lui;  qu’alors  il  s’était  aperçu 
que  sa  jambe  droite  était  tout  à fait  pliée  :que  depuis  ce  temps- 
là  il  n’avait  pu  aucunement  l’étendre  ; qu’auparavant  elle 
avait  toujours  été  comme  l’autre  : qu’il  n’avait  jamais  senti  de 
mal  à son  genou,  et  n’y  avait  remarqué  rien  d’extraordinaire. 

Tel  est  le  récit  que  le  malade  me  fit  sur  l’état  où  il  était, 
quand  son  mal  du  genou  s’est  formé.  (J’ai  employé  les  mêmes 
termes  dont  il  s’est  servi.)  Je  crus  qu’il  y avait  beu  d’en  con- 
clure que  la  maladie  dont  il  me  faisait  le  détail,  avait  été  une 
fièvre  continue  avec  transport  au  cerveau  : et  comme  ce  symp- 
tôme est  accompagné  de  mouvements  convulsifs,  dont  il  est 
la  cause  la  plus  ordinaire,  le  récit  du  malade  me  fit  juger 
que  la  tension  que  j’observais  dans  les  muscles  fléchisseurs 
de  la  jambe,  pouvait  bien  être  la  suite  d’une  convulsion  qui 
serait  arrivée  à ces  muscles  dans  le  temps  qu’il  avait  le  trans- 
port, en  conséquence  de  laquelle  ils  seraient  demeurés  ainsi 
retirés,  par  quelque  matière  capable,  en  les  gonflant,  de  les 
tenir  ainsi  raccourcis,  et  d’une  nature  peu  propre  à se  dissi- 
per, tant  par  elle-même  que  par  les  remèdes  dont  on  a fait 
usage  jusqu’alors. 

Quoiqu’il  en  soit  de  ce  raisonnement,  que  je  ne  donne  que 
comme  une  conjecture  touchant  l’origine  d’une  maladie  que 
je  n’ai  pas  vue  naître,  indépendamment  de  cela,  je  fus  per- 
suadé, parle  récit  du  malade  et  par  ce  que  j’observais  de  son 
état  présent,  que  sa  jambe  n’était  ainsi  pliée,  et  qu’il  n’était 
dans  l’impossibilité  de  l’étendre,  que  parce  que  ses  muscles 
fléchisseurs  étaient  rétrécis  et  raccourcis,  quelle  qu’en  eut  été 
l’occasion  » b 

1.  Mémoire  de  L'Académie  des  Sciejices,  volume  de  1728.  James,  Dictionnaire 
universel  de  médecine , traduit  de  l’Anglais  par  Diderot,  Eidious  et  Toussaint.  Revu 
par  Julien  Busson,  Paris,  174G.  Art.  Ankylosé. 
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Malloet  obtint  d’excellents  résultats  des  douches  de  vapeur 
locale.  Mais,  nous  le  répétons,  cette  observation  nous  paraît 
intéressante  pour  l’histoire  de  la  thérapeutique  des  ankylo- 
sés : il  y a avait  presque  cent  ans  que  Fabriz  en  avait  compté 
deux  espèces,  dont  l’une  au  moins  pouvait  être  traitée  avec 
avantage;  qu’il  avait  posé  les  principes  du  traitement  et  fait 
construire  des  appareils,  malgré  cela  des  chirurgiens  de  la  pro- 
vince et  de  Paris  en  étaient  encore  à l’incurabilité. 

Ce  malade  était  affaibli,  cachectique,  à tel  point  que  la 
veille  d’une  opération  sanglante  on  commence  par  aller  cher- 
cher un  confesseur  : il  fallut  qu’un  hasard  heureux  lui  fournît 
l’occasion  de  voir  un  chirurgien  moins  prompt  à la  décision 
parce  que  certaines  réminiscences  lui  faisaient  supposer  que 
l’ankylose  n’était  peut-être  pas  aussi  solide  que  l’avaient 
cru  ses  confrères,  pour  qu’il  échappât  à l’amputation,  pro- 
bablement à la  mort. 

Cependant  les  notions  données  par  Fabriz  firent  peu  à 
peu  leur  chemin  ; à la  fin  du  siècle  on  les  trouve  dans  tous 
les  livres.  Mais  il  existe  encore  des  confusions,  le  terme 
ankylosé  n’est  pas  exclusivement  appliqué  aux  raideurs  con- 
sécutives h un  processus  terminé;  on  range  parmi  elles  des 
arthrites  et  des  tumeurs  blanches  en  évolution.  Voici  ce  que 
dit  Hévin  sur  ce  sujet: 

U L’ankylose  n’est  autre  chose  que  la  soudure  et  l’immobi- 
lité d’une  articulation.  Lorsque  les  os  qui  forment  une  join- 
ture sont  si  exactement  unis  entre  eux  que  le  malade  ne 
peut  faire  aucun  mouvement,  c’est  une  ankylosé  vraie  ou 
sèche.  Lorsque  les  os  ne  sont  point  soudés,  et  que  les  mou- 
vements sont  seulement  diminués,  en  conséquence  de  quelque 
maladie  de  l’articulation,  c’est  une  fausse  ankylosé.  Celle-ci 
comprend  l’ankylose  glaireuse  qui  est  une  collection  de  lym- 
phe mucilagineuse  ou  de  synovie  ; l’ankylose  abcédée  ou 
amas  de  matière  purulente  ou  sanieuse  dans  la  jointure,  et 
l’hydropisie  de  l’articulation,  bornée  par  ses  enveloppes  L » 

Le  traitement  se  ressent  des  incertitudes  qui  régnent 

1.  Ilêvin.  Cours  de  pathologie  et  de  thérapeutique,  1793,  t.  II,  p.  147. 
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sur  la  nature  de  la  maladie  ; on  ne  songe  pas  encore  à 
rendre  les  opérations  sanglantes  moins  barbares  ; personne 
n’a  rien  entrevu  qui  ressemble  au  procédé  de  Rhea  Barton  ; 
au  moins  limite-t-on  l’amputation  aux  cas  d’ankylose  vraie 
ou  osseuse  : «.  On  ne  doit  la  pratiquer,  dit  Hévin,  que  dans 
les  circonstances  les  plus  urgentes.  » Le  traitement  des  faus- 
ses ankylosés  est  palliatif  et  doux:  il  consiste  en  bains  et 
en  douches  de  vapeur;  en  frictions  avec  des  linges,  des  fla- 
nelles chaudes  et  des  décoctions  émollientes,  etc. 

III 

Il  s’en  faut  de  beaucoup  que  la  division  des  théories  ait  fini 
complètement  avec  le  dernier  siècle  ; et  qu’après  tant  de  dis- 
sertations, d’efforts,  de  retours  en  arrière,  nous  en  soyons  ar- 
rivés à l’unité  doctrinale  et  à l’unité  d’appellation:  tout  le 
monde  admet  qu’il  existe  plusieurs  variétés  ; que  ces  variétés 
diffèrent  au  point  de  vue  anatomique  ; qu’il  est  impossible 
de  songer  à une  méthode  générale  de  traitement,  mais  on 
ne  s’entend  plus  lorsqu’il  faut  préciser  et  s’entendre  sur  une 
classification.  Nous  n’avons  pas  l’intention  d’écrire  l’histoire 
complète  des  divergences  qui  se  sont  élevées  à notre  époque. 
Deux  ou  trois  citations  empruntées  aux  classiques  nous  mon- 
treront où  en  étaient  les  choses  avant  et  depuis  les  travaux 
de  Bonnet. 

On  dirait  que  même  dans  la  patrie  de  Fabriz  de  Hilden,  il 
s’était  fait  vers  1830  une  réaction  contre  ses  idées,  qu’on 
ne  voulait  plus  de  sa  division  parce  qu’elle  est  réellement  sim- 
ple. 

L’ouvrage  de  Chélius  était  encore  entre  les  mains  de 
tous  les  praticiens  d’Allemagne  il  y a vingt  ans.  Comme 
on  va  le  voir,  l’auteur  a soin  de  nous  dire  que  la  distinc- 
tion des  ankylosés  en  vraies  ou  en  fausses  ne  vaut  rien.  Si 
l’on  se  place  à son  point  de  vue,  on  est  obligé  d’avouer  qu’il 
avait  raison.  Par  suite  du  besoin  de  généraliser,  on  en  était 
venu  à faire  rentrer  dans  les  fausses  ankylosés  toutes  les  im- 
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mobilisations  accidentelles  et  temporaires,  observées  dans  le 
cours  des  arlliropathies  en  voie  de  développement. 

« On  divise  ordinairement,  disait  Cliélius,  les  ankylosés  en 
vraies  et  en  fausses  ; on  range  parmi  les  premières  toutes  les 
immobilisations  des  articulations  résultant  de  la  soudure  de 
deux  surfaces,  et  dans  les  secondes  les  états  dans  lesquels  la 
mobilité  est  plus  ou  moins  diminuée  comme  la  chose  arrive  à 
la  suite  de  pblegmasies  chroniques,  d’immobilisation  prolon- 
gée, du  gonflement  des  ligaments,  des  tumeurs  périarticulai- 
res,  des  contractions  musculaires.  Cette  division  doit  être 
abandonnée,  parce  que  dans  les  fausses  ankylosés  l’immobi- 
lisation n’est  qu’un  symptôme,  celui  d’une  maladie  contre 
laquelle  doit  être  dirigée  toute  la  thérapeutique  ; on  ne  doit 
considérer  comme  une  maladie  vraie  que  l’adhérence  des 
deux  surfaces  articulaires. 

Elle  peut  se  produire  de  différentes  manières  et  résulte 
ordinairement  de  F inflammation  des  parties  constituantes 
d’une  articulation,  longtemps  maintenue  en  repos.  Lors- 
qu’une jointure  suppure,  les  surfaces  cartilagineuses  sont 
liées  ; des  granulations  peuvent  se  produire  lorsque  la  carie 
des  os  se  limite,  et  contribuer  à la  formation  d’adhérences. 
L’immobilité  peut  ainsi  déterminer  l’adhérence  des  surfaces 
articulaires.  Ces  cas  sont  très  rares  et  diffèrent  des  immobili- 
sations consécutives  aux  contractions  musculaires,  à la  tumé- 
faction des  ligaments,  des  luxations,  des  fractures,  etc.  » \ 

Cliélius  lions  dit  avec  précision  ce  qu’il  n’admet  pas  ; il  est 
moins  explicite  sur  ce  qu’il  admet.  Toutes  les  ankylosés  ne 
sont  pas  identiques;  c’est  un  fait  acquis  ; on  ne  saurait  sans 
inconvénient  confondre  avec  elles  les  maladies  en  évolution, 
c’est  un  autre  fait  acquis  ; mais  il  était  nécessaire  de  revenir 
à la  classification  et,  puisque  celle  de  Fabriz  est  défectueuse 
d’en  mettre  une  autre  h sa  place. 

C’est  ce  que  firent  successivement  J.  Cloquet  et  Vidai  de 
Cassis.  Nous  ne  dirons  rien  du  travail  du  premier  parce  que 
ce  qu’il  se  résume  en  une  substitution  d’adjectifs.  Ce  qu’on 


1.  Ilandb,  cl.  Chir.  t.  II,  p.  13. 
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appelait  avant  lui  vrai  il  l’appela  complet,  ce  qui  était  faux 
devint  incomplet1.  Vidal  tenta  de  modifier  les  termes  et  la 
base  : « Je  pense,  disait-il,  qu’il  est  préférable  de  s’appuyer 
sur  l’anatomie  pathologique,  laquelle  nous  apprend  que  les 
mouvements  d’une  articulation  peuvent  être  empêchés  par 
des  changements  survenus  : 1°  dans  l’articulation  ; 2°  au  de- 
hors de  l’articulation.  Les  changements  intérieurs  sont  les 
adhérences  mutuelles  de  la  synoviale  ou  la  soudure  des  ex- 
trémités osseuses,  sans  intermédiaire  après  la  disparition  des 
cartilages  qui  les  encroûtaient,  ou  bien  des  inégalités  des  sur- 
faces articulaires.  Les  modifications  extérieures  portent  sur 
les  ligaments,  les  tendons,  les  muscles  et  autres  tissus  qui  en- 
tourent une  articulation.  Je  propose  donc  la  division  suivante  : 

1 0 Ankylosé  intra-capsulaire  ; 2°  Ankylosé  extra-capsu- 
laire 2.  » 

Dès  l’instant  où  Vidal  avait  voulu  changer  quelque  chose  aux 
théories,  il  lui  devenait  impossible  de  s’arrêter  sous  peine 
d’encourir  le  reproche  que  nous  avons  adressé  à Cloquet.  11 
fallut  créer  des  genres  et  des  sous-genres.  11  y eut  : des 
ankylosés  intra-capsulaires  osseuses  et  membraneuses.  « C’est 
probablement  à cette  dernière  espèce,  disait  Vidal,  qu’appar- 
tient un  fait  cité  partout  et  emprunté  à Job  par  Meekren. 
L’ankylose  était  au  coude  : le  malade,  après  une  lourde  chute 
sur  l’avant-bras,  vit  les  mouvements  de  celte  articulation  de- 
venir de  jour  en  jour  plus  faciles  et  plus  étendus,  ils  finirent 
par  se  rétablir.  Il  est  probable  qu’ici  les  brides  furent  rompues 
par  le  fait  de  la  chute.  » 

A défaut  rie  la  thèse  tout  entière  de  Vidal,  sa  dénomination 
et  ses  divisions  furent  favorablement  accueillies  à l’étranger. 
Voici  ce  que  nous  trouvons  dans  un  ouvrage  de  chirurgie 
contemporain  du  sien  et  comme  lui  élémentaire  et  didactique. 

<(  Au  point  de  vue  du  degré,  on  distingue  deux  espèces 
d’ankylose,  la  vraie  ou  complète,  la  fausse  ou  incomplète. 
Celle-ci  présente  une  diminution  de  la  liberté  des  mouve- 
ments ; elle  dépend  en  grande  partie  du  tissu  fibreux  de 

1.  Dict 30  vol.,  t.  III. 

2.  Pathol,  int 4°  édition , t.  II  p.  620. 
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l’articula, lion,  parfois  aussi  des  surfaces  articulaires  et  des 
extrémités  des  os.  Si  l’on  considère  les  ankylosés  sous  le 
rapport  de  leur  siège,  on  peut  les  diviser  comme  le  veut 
Vidal  en  intra-capsulaires  et  extra-capsulaires,  ces  dernières 
sont  membraneuses  ou  osseuses.  Par  suite  de  la  plegmasie 
génératrice  la  substance  intermédiaire  ne  forme  plus  qu’une 
masse  unique  avec  l’extrémité  des  os.  Au  point  de  vue  de  leur 
origine,  J.  Cloquet  reconnaît  deux  espèces  d’ankyloses,  celles 
qui  proviennent  du  repos  de  l’articulation  et  celles  qui  pro- 
viennent des  progrès  de  Fossilî cation  dans  les  articulations 
amphiarthrodes  ; celles  qui  résultent  des  fausses  membranes 
de  l’organisation  de  bourgeons  charnus,  ou  par  réunion  des 
proéminences  osseuses  réunies  en  dehors  de  la  jointure  '.  » 
Depuis  Vidal,  on  a marché  d’un  pas  plus  ou  moins  rapide 
dans  la  voie  qu’il  avait  tracée  ; il  avait  voulu  substituer  à 
une  division  objective  très  simple  une  division  rationnelle 
et  scientifique  ; on  a tenté  de  mettre  h la  place  de  la  sienne 
des  divisions  plus  complètes  et  plus  scientifiques  encore. 
La  lecture  des  chapitres  des  ouvrages  qui,  de  trente  en 
trente  ans,  deviennent  classiques,  est  instructive  à cet  égard. 
Après  avoir  donné  une  classification  nouvelle  et  arithmétique 
des  ankylosés  en  général,  multiples,  solitaires,  MM.  Follin 
et  Duplay  arrivent  au  point  litigieux  et  l’abordent  non  sans 
hardiesse.  « Une  autre  division,  la  plus  importante,  est  celle 
qui  les  classe  en  vraies  et  fausses,  complètes  et  incomplètes. 
Mais  ici  commencent  les  divergences  ; si  l’on  prend  pour 
point  de  départ  les  lésions  anatomiques,  il  est  évident  que 
l’on  ne  doit  faire  rentrer  dans  le  groupe  des  ankylosés  vraies 
ou  complètes  que  les  cas  où  les  surfaces  articulaires  et  les 
ligaments  sont  intéressés  et  nullement  ceux  où  l’articulation 
reste  saine,  tandis  que  les  lésions  des  parties  extraarticulaires 
doivent  former  le  groupe  des  fausses  ankylosés.  C’est  ainsi 
que  l’ont  compris  Fabriz  de  Ililden,  Iïolmes,  et  plus  récem- 
ment Cellier,  dans  l’article  du  Dictionnaire  encyclopédique . 
Mais  celle  classification,  que  l’anatomie  justifie  est  loin  d’être 
satisfaisante  au  point  de  vue  clinique.  D’une  part,  les  ankylosés 

1.  Uensis  et  Cicconc,  Instiluzioni  di  patologia  chirurgica  Napoli,  t.  5, 18o2,  p.  UG 
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vraies  où  les  surfaces  arliculaires  et  les  moyens  d’union  pré- 
sentent des  lésions  notables,  peuvent  n’apporter  qu’une  gêne 
relativement  peu  considérable  dans  les  mouvements;  d’autre 
part,  une  ankylosé  due  à des  obstacles  étrangers  à l’articula- 
tion, une  fausse  ankylosé,  par  conséquent,  peut  se  caracté- 
riser par  une  perte  absolue  de  la  mobilité.  11  est  donc  plus  pra- 
tique de  regarder  comme  ankylosé  vraie  ou  complète , celle  où 
les  mouvements  sont  complètement  abolis , et  comme  ankylosé 
fausse  ou  incomplète  celle  où  les  mouvements  ont  seulement 
perdu  de  leur  étendue  normale.  » 

Si  les  auteurs  s’en  tenaient  là,  ce  serait  parfait  ; mallieu- 
reusemenl,  dans  les  livres  comme  partout,  le  mieux  est  l’en- 
nemi du  bien;  on  ne  conçoit  plus  un  travail  sur  l'ankylosé  sans 
une  tentative  de  systématisation.  C’est  là  que  les  auteurs  cher- 
chent presque  tous  l’intérêt  et  l’originalité,  MM.  Duplay  et 
Follin  ont  fait  comme  les  autres  : ils  ont  voulu  créer  des  types 
correspondant  à des  altérations  reconnues  et  déterminées, 
et,  en  voulant  compléter  leurs  données  primitives  si  commo- 
des, il  les  ont  obscurcies  et  entremêlées  de  contradictions. 

Au  début  l’étendue  des  mouvements  était  le  seul  crité- 
rium qui  permît  de  distinguer  l’ankylose  vraie  de  la  fausse. 
Plus  loin  c’est  autre  chose:  « L’ankylose  incomplète,  diffère 
au  point  de  vue  anatomique  de  l’ankylose  complète  en  ce 
que  les  mouvements  ne  sont  plus  empêchés  comme  pour 
cette  dernière  par  des  ossifications  accidentelles,  mais  par  la 
rétraction  de  tissus  fibreux  normaux  ou  par  la  production  de 
tissu  fibreux  accidentel.  » 

Il  faudrait  pour  que  cette  énonciation  fut  claire  et  eut  toute 
la  précision  désirable,  qu’on  eût  résolu  préalablement  deux 
questions  qui  ne  sont  pas  même  posées  : 

1°  La  production  du  tissu  osseux  dans  la  substance  unis- 
sant les  extrémités  de  deux  os  dans  une  jointure  abolit-elle 
nécessairement  tous  les  mouvements? 

2°  Ne  se  produit-il  jamais  de  masses  fibreuses  ou  fibro- 
cartilagineuses,  intra-articulaires  ou  périphériques  d’un  vo- 
lume et  d’une  résistance  suffisants  pour  établir  une  soudure 
complète  et  rigide? 
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Si  la  réponse  es!  affirmative,  les  considéralions  supplémen- 
taires de  MM.  Follin  et  Duplay  deviennent  superducs:  Oui 
dit  ankylosé  osseuse  dit  ankylosé  vraie  ; qui  dit  ankylosé 
fibreuse  dit  fausse  ankylosé. 

Si  au  contraire  elle  est  négative  ; si  la  présence  d’une 
production  osseuse  sur  une  capsule  articulaire,  la  formation 
d’une  sorte  d’appendice  aux  extrémités  épiphysaires  ne  con- 
stituent pas  un  obstacle  invincible  aux  mouvements,  si  cer- 
taines masses  modulaires  non  ossifiées  en  constituent  un, 
les  subdivisions,  satisfaisantes  peut-être  au  point  de  vue  ana- 
tomo-pathologique, ne  valent  rien  au  point  de  vue  pratique 
parce  que  des  ankylosés,  qui  en  théorie  devraient  être  in- 
curables, peuvent  être  vaincues  sans  opérations  sanglantes 
tandis  que  d’autres,  semblant  moins  graves,  le  sont  plus  en 
réalité. 

Il  nous  parait  peu  utile  d’ajouter  aux  anciens  éléments 
cliniques  des  éléments  nouveaux  pour  lesquels  on  tient  ex- 
clusivement compte  de  la  substance  unissante. 

Les  difficultés  en  présence  desquels  se  sont  trouvés  les  au- 
teurs français  ont  également  préoccupé  les  pathologistes  étran- 
gers ; nous  avons  vu  que  Chélius  était  peu  satisfait  des  ankylo- 
sés vraies  et  fausses  telles  qu’on  les  concevait  de  son  temps. 
Les  ouvrages  classiques  plus  modernes  de  l’Allemagne  pré- 
sentent des  variantes,  des  incertitudes  qu’il  est  facile  d’aper- 
cevoir dès  le  premier  coup  d’œil.  Suivons  la  méthode  que  nous 
avons  employée  jusqu’ici  ; relevons  quelques  passages  des  plus 
connus  et  des  plus  estimés,  et  nous  l’aurons  vile  constaté. 

« Le  mot  ankylosis,  dit  Volkmann  (de  àyyuAoç,  fléchi),  indi- 
que dans  son  sens  original  1a.  fixation  morbide  d’une  jointure 
dans  la  flexion,  de  telle  sorte  qu’on  l’a  nommée  quelquefois 
courbure.  Dans  le  cours  du  temps,  son  étymologie  a été  ou- 
bliée; on  a donné  le  nom  d’ankylose  aux  immobilités  et  aux 
raideurs  persistant  après  la  guérison  du  processus  générateur, 
sans  tenir  compte  de  la  place  qu’occupent  les  os,  l’un  par  rap- 
port à l’autre,  même  aux  immobilisations  dans  la  rectitude; 
i on  en  parle  sans  tenir  compte  des  affections  qui  ont  pu  la  pro- 
duire. Le  mot  n’indique  pas  plus  relativement  aux  maladies 
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articulaires,  que  les  mots  sourd  aveugle  à propos  des  maladies 
de  l’œil  ou  de  l’oreille  ; il  indique  simplement  la  perte  de  la 
fonction  » . 

Peu  satisfait  des  anciennes  divisions  en  vraies  et  fausses, 
complètes  et  incomplètes,  obligé  cependant  pour  arriver  à 
des  indications  précises  d’en  donner,  Volkmann  préfère  en 
créer  une  nouvelle  fondée  en  partie  sur  l’anatomie  patholo- 
gique, en  partie  sur  l’étiologie.  Ses  quatre  variétés  d’ankylose 
comprennent. 

1°  Les  synéchies  des  surfaces  articulaires  (nous  conservons 
son  expression). 

2°  Les  raideurs  consécutives  à des  altérations  des  parties 
molles  de  voisinage. 

3°  Les  ankylosés  dues  aux  fractures. 

4°  Celles  qui  produisent  les  changements  de  forme  des  ca- 
vités articulaires. 

L’auteur  range  dans  la  première  variété  les  adhérences 
accidentelles  qui  peuvent  se  faire  entre  les  surfaces,  les 
ossifications  vraies  et  totales,  comparables  aux  cals  des 
fractures,  la  formation  d’aiguilles,  de  concrétions  allant 
d’un  à l’autre  ; les  adhérences  intrasynoviales  consé- 
cutives à la  prolifération  d'un  cartilage  observées  parfois 
à la  suite  des  phlegmasies  chroniques  des  épiphyses  os- 
seuses. 

C’est  surtout  à la  seconde  variété,  de  Volkmann,  aux  gênes 
motrices  consécutives  aux  altérations  des  parties  molles 
périarticulaires  que  nous  aurons  affaire  dans  ce  travail  : « La 
cavité,  dit-il,  existe  toujours,  mais  elle  est  diminuée,  la  sé- 
crétion de  la  synovie  est  réduite  au  minimum,  ou  tout  à fait 
supprimée.  Ces  altérations  des  parties  molles  : capsule,  liga- 
ments, tissu  périarticulaire,  muscles,  téguments,  consistent 
dans  la  rétraction,  la  contracture,  l’induration  et  par  suite 
la  perte  d’élasticité  et  de  mobilité.  Les  processus  dont  tout 
cela  résulte  peuvent  être  en  partie  actifs,  en  partie  passifs,  de 
telle  sorte  qu’après  la  guérison  de  l’inflammation  il  reste  soit 
une  lésion  déterminée  des  tissus,  soit  une  atrophie 

L’épaississement  fibreux  de  la  capsule,  la  rétraction  des 
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aponévroses  de  voisinage  notés  par  Froriep  et  Busch,  la  for- 
mation de  tissu  modulaire  si  fréquente  dans  les  cas  de  tumeur 
blanche  avec  fistules  contribuent,  pour  une  bonne  part,  à la 
formation  des  ankylosés  de  cette  nature.  » 

Yolkmann  attache  moins  d’importance  aux  immobilisations 
produites  par  les  altérations  des  muscles  et  de  la  peau,  il  les 
considère  comme  rares  et  souvent  plus  apparentes  que  réelles. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  troisième  variété  qu’il  nous  pa- 
raît facile  de  rattacher  à la  première.  En  revanche  notre  auteur 
fait,  à propos  des  immobilisations  tenant  aux  changements 
de  forme  des  jointures,  des  réflexions  qui  ne  manquent  ni 
d’intérêt  ni  d’actualité. 

« Si,  dans  les  cas  les  plus  favorables,  l’amplitude  des  mou- 
vements est  peu  modifiée,  leur  direction  l’est  toujours 

Les  faits  qui  nous  intéressent,  ce  sont  ceux  dans  lesquels  la 
fonction  de  la  jointure  est  abolie  ou  limitée  à un  haut  degré. 
Dans  l’arthrite  déformante,  la  fixation  va  jusqu’à  l’immobili- 
sation complète,  les  extrémités  articulaires  deviennent  si 
difformes  qu’elles  ne  s’adaptent  plus  l’une  sur  l’autre  et  ne 
peuvent  plus  glisser.  Les  ankylosés,  suivant  les  fractures  pé- 
nétrantes si  fréquentes  au  coude,  ont  souvent  une  origine  ana- 
logue. Outre  la  difformité  de  l’extrémité  articulaire  occasionnée 
par  la  fracture  guérie  après  déplacement  et  rotation  du  frag- 
ment osseux,  viennent  des  productions  calleuses,  qui  altè- 
rent les  mouvements.  Dans  les  malformations  congénitales 
la  forme  vicieuse  de  l’épiphyse  s’accompagne  aussi  d’ano- 
malies dans  la  production  des  mouvements.  Les  altérations 
des  extrémités  osseuses  dues  à des  arrêts  de  développement 
des  jointures  tenues  raides  pendant  des  années  ont  été 
moins  observées  ; du  reste  les  articulations  11e  paraissent  pas 
détruites.  Les  surfaces  cartilagineuses  qui  ne  sont  plus  en 
contact  peuvent  disparaître  parce  que  le  cartilage  se  ré- 
sorbe d’habitude  là  où  il  ne  sert  plus.  E11  même  temps 
l’angle  que  forme  l’épiphyse  et  la  diaphyse  devient  sen- 
siblement plus  aigu  » 1 . 


1.  D.  Krankh.  d.  Gelenk.  in  Pitha  und  Billrolh.  lîandb.  der  Chir.  II  p.  485. 
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Cet  article  est  de  1873  ; depuis  cette  époque  on  n’a  point 
songé  à simplifier  les  choses.  Dans  Hueter,  la  pathologie  des 
ankylosés  est  peut-être  plus  compliquée  encore,  elle  n’est 
même  plus  isolée  comme  dans  les  ouvrages  cités,  mais  liée  à 
celle  des  contractures  à tel  point  que  les  deux  sont  étudiées 
dans  le  même  chapitre,  comme  s’il  s’agissait  d’états  connexes 
et  solidaires  dont  la  pathogénie,  les  désordres  anatomiques, 
le  traitement,  sont  identiques. 

« Une  personne  étrangère  à la  médecine,  dit  l’auteur, 
mais  sachant  bien  le  grec,  pourra  très  difficilement  être  ame- 
née à comprendre  à peu  près  quelles  maladies  nous  dési- 
gnons par  les  noms  de  contracture  et  d’ankylose.  A la  lettre, 
le  premier  mot  indique  un  état  de  rétraction,  le  second  une 
flexion  dans  un  angle  quelconque.  Par  rapport  aux  sens  qu’on 
leur  a donnés  aux  différentes  époques,  ces  deux  mots  ont  une 
histoire,  il  est  même  impossible  de  regarder  cette  histoire 
comme  finie.  » Depuis  le  commencement  de  ce  chapitre,  nous 
développons  la  même  idée,  nous  ne  saurions  pourtant  prendre 
sans  hésitation  Hueter  pour  guide  et  modeler  nos  descrip- 
tions sur  les  siennes;  il  en  a d’excellentes  sans  doute,  peu 
d’ouvrages  présentent  au  même  degré  la  méthode  et  la  clarté 
mais  sa  définition  du  mot  contracture  est  personnelle  et  si 
peu  répandue  qu’il  faudrait  pour  ainsi  dire  une  définition 
chaque  fois  qu’on  l’emploierait,  sous  peine  de  créer  des  équi- 
voques : Voyons  comment  Hueter  envisage  l’ankylose  en 
elle-même. 

« Nous  appellerons  toujours  ainsi  dans  la  suite  l’état  d’im- 
mobilité absolue  des  jointures.  Je  m’éloigne  peu  de  la  sorte 
des  façons  de  parler  ordinaires;  car  on  admet  outre  une 
ankylosé  vraie  avec  immobilité  absolue,  une  ankylosé  fausse, 
dans  laquelle  la  mobilité  a son  minimum,  mais  peu  à peu  le 
sens  du  mot  ankylosé  s’est  rapproché  d’immobilité.  En  outre, 
dans  la  plupart  des  cas,  il  existe  une  flexion  angulaire;  il  est 
très  rare  qu’une  extrémité  osseuse  soit  exactement  sur  la 
même  ligne  que  l’autre.  Pour  le  genou  et  la  hanche,  les  mo- 
difications fonctionnelles  tiennent  à une  rigidité  dans  une 
situation  anormale,  le  mot  ankylosé  employé  d’abord  pour  ces 
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jointures  a été  étendu  peu  à peu  à des  états  analogues  d’autres 
articulations. 

» On  comprend  que  dans  ces  conditions  il  soit  difficile  de 
séparer  le  mot  ankylosé  du  mot  contracture  parce  que  la  mo- 
bilité incomplète  et  l’immobilité  représentent  deux  degrés  dif- 
férents du  même  trouble  fonctionnel.  Beaucoup  de  causes 
peuvent  conduire  par  degrés  à l’une  et  à l’autre  \ » 

A cette  considération  judicieuse  sans  doute,  nous  ne  ferons 
qu’une  objection,  c’est  qu’en  français  le  sens  du  mot  contrac- 
ture est  précisé  depuis  longtemps,  c’est  qu’on  ne  l’emploie 
point  à propos  des  articulations,  mais  des  muscles.  « Nous 
proposons,  disait  Straus  en  1875,  la  définition  suivante  : La 
contracture  est  une  contraction  tonique,  persistante  et  invo- 
lontaire d’un  ou  plusieurs  muscles  de  la  vie  animale  2.  » C’est 
encore  ainsi  que  nous  la  concevons. 

La  revue  rétrospective  que  nous  venons  de  faire  nous  a 
montré  nombre  de  théories  péniblement  bâties  et  facilement 
détruites,  des  vues  ingénieuses  et  des  contradictions;  elle 
nous  a peu  avancé  au  point  de  vue  pratique.  Tous  ceux  qui 
s’occupent  des  procédés  modernes  employés  dans  le  traite- 
ment des  déformations  consécutives  aux  arthropaties  savent 
par  expérience  qu’il  y a des  ankylosés  de  plusieurs  espèces  : 
celles  qu’on  peut  guérir,  sans  ostéotomie  ni  ostéoclasie, 
celles  contre  lesquelles  on  ne  peut  rien.  Il  y aurait  peut-être 
avantagea  ajouter,  à toutes  les  classifications  que  nous  avons 
vues,  une  classification  nouvelle  a posteriori , celle-là  : à di- 
viser les  ankylosés  en  curables  et  en  incurables.  La  division, 
bonne  pour  une  statistique,  ne  permet  guère  de  s’orienter 
lorsqu’il  s’agit  de  saisir  et  de  combiner  des  indications.  Je 
crois  que  le  mieux,  en  pareil  cas,  c’est  encore  de  revenir  à la 
simplicité  des  vieux  auteurs. 

Dans  son  excellente  monographie  sur  l.’ankylose  3,  M.  Bro- 
dhurst  les  divise  en  vraies  eten  fausses,  et,  pour  la  commodité 
de  l’exposition,  il  admet  que  l’on  doit  distinguer  parmi 

1 1.  Gelenkkrankh,  p.  2G7. 

2.  Des  contractures.  Thèse  d’agrégation,  Paris,  1875. 

3.  On  ankylosis,  London,  1881. 
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les  secondes  celles  qui  sont  exlra  ou  inlra-capsulaires. 

Cette  évolution  nouvelle,  qui  tend  à faire  table  rase  des  divi- 
sions établies  depuis  cinquante  ans,  a été  parfaitement  expo- 
sée par  M.  le  Dr  Lagrange  dans  sa  thèse  d’agrégation. 

« Comme  le  fait,  avec  juste  raison,  observer  M.  le  profes- 
seur Richet,  dit-il,  cette  division  de  l’ankylose  en  osseuse 
et  fibreuse,  centrale  et  périphérique,  si  elle  satisfait  1 anato- 
miste, ne  saurait  répondre  aux  besoins  de  la  clinique.  Aussi, 
dans  les  derniers  travaux  sur  l’ankylose  (Follin,  Denucé,  Ollier, 
Terrier),  retrouve-t-on  l’ancienne  classification  de  Fabriz  de 
Hilden  : ankylosé  complète,  ankylosé  incomplète.  Cette  der- 
nière peut,  comme  l’a  montré  M.  Campen on,  présenter  elle- 
même  deux  degrés  : elle  peut  être  lâche  ou  serrée  suivant  que 
l’étendue  des  mouvements  se  rapproche  plus  ou  moins  de  l’état 
normal.  Nous  admettrons  sans  réserve  la  division  qu’il  a éta- 
blie et  qui  est  comme  un  guide  pour  le  chirurgien,  lorsqu’une 
intervention  est  nécessaire. 

L’ankylose  du  genou  peut  donc  présenter  trois  degrés  diffé- 
rents : 

\°  L’ankylose  est  complète;  la  soudure  osseuse  peut  être 
centrale  ou  périphérique;  il  peut  y avoir  soudure  fibreuse 
très  serrée;  la  cavilé  articulaire  a disparu;  il  existe  une  sclé- 
rose périphérique  plus  ou  moins  prononcée  et  qui  s étend 
souvent  j usqu’aux  téguments;  la  dégénérescence  musculaiie 
est  constante; 

2°  L’ankylose  est  incomplète,  mais  très  serrée;  on  aura, 
suivant  le  cas  et  probablement  suivant  la  cause  et  la  nature  de 
l’arthrite  préexistante,  soit  un  cal  cellulo-fibreux  interarticu- 
laire, soit  une  induration  périphérique  étendue  avec  trans- 
formations des  ligaments,  soit  une  déformation  de  surface, 
les  muscles,  les  téguments  seront  modifiés; 

3°  L’ankylose  est  incomplète,  mais  lâche.  Les  lésions,  dans 
ce  cas,  sont  des  plus  variées  : on  peut  trouver  des  brides 
fibreuses  interosseuses,  un  épaississement  et  des  adhérences 
partielles  de  la  synoviale,  une  induration  des  ligaments,  une 
rétraction  d’un  faisceau  ligamenteux,  une  déformation  légère 
des  surfaces  osseuses.  Les  parties  extra-articulaires  (tissu  cel- 
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lullaire,  muscles,  peau)  sont  peu  ou  pas  altérées  1 ,(Campe- 
non). 

Ces  remarques  sont  trop  judicieuses,  trop  en  rapport  avec 
les  nécessités  delà  clinique  pour  que  nous  essayions  d’y  ajou- 
ter quelque  chose.  Nous  acceptons  sans  hésitation  une  divi- 
sion simple,  formulée  en  termes  précis  comme  ceux  de  M.  La- 
grange; nous  nous  occuperons  des  deux  dernières  espèces 
qu’il  admet  : les  fausses  ankylosés,  serrées  ou  non. 


1.  Traitement  de  l’ankylose  du  genou,  Paris,  1883,  p.  28. 


CHAPITRE  II 


Méthodes  non  sanglantes  proposées  pour  le  traite- 
ment des  fausses  ankylosés. 


La  discussion  du  chapitre  précédent  nous  dispense  de  re- 
venir sur  un  certain  nombre  de  points  qui,  sans  elle,  eussent 
eu  besoin  de  commentaires.  Nous  ne  nous  occuperons  plus 
des  ankylosés  complètes,  ankylosés  vraies  si  l’on  veut,  nous 
nous  en  tiendrons  également  aux  méthodes  et  aux  procédés 
qui  présentent  avec  les  nôtres  une  certaine  analogie  ; par  con- 
séquent, les  ostéotomies,  les  résections,  toutes  les  méthodes 
sanglantes,  en  un  mot,  ne  rentrent  pas  dans  notre  cadre.  Ainsi 
allégé,  le  chapitre  de  l’historique  se  réduit  à peu  de  chose; 
on  a proposé,  pour  faire  disparaître  les  déformations  et  les 
troubles  fonctionnels  des  fausses  ankylosés,  la  rectification 
graduelle  ou  brusque . 


I 

REDRESSEMENT  LENT 

On  trouve  quelquefois  dans  les  bibliothèques  d’amateurs  de 
curiosités  un  manuel  populaire  de  chirurgie  antérieure  de 
plus  d’un  quart  de  siècle  à Paré.  L’auteur,  Jean  de  Gersdorf, 
était  un  barbier  inconnu,  suivant  les  troupes  mercenaires  qu’à 
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celte  époque  on  trouvait  sur  tous  les  champs  de  bataille  de 
l’Europe.  Ce  petit  livre  est  illustré  et  les  gravures  n’en  sont 
pas  la  partie  la  moins  curieuse  ; l’artiste,  peut-être  l’auteur 
lui-même,  a pris  ses  modèles  parmi  les  reîtres  aux  formes 
lourdes,  aux  traits  rébarbatifs  au  milieu  desquels  il  exerçait 
son  art.  Ce  sont  bien  là  ces  aventuriers  de  l’époque  de  la 
Réforme  qu’un  vieux  lied  représente  comme  des  lions  au 
combat  et  des  agneaux  devant  la  bouteille.  Si,  sans  se  pré- 
occuper davantage  de  la  naïveté  des  tableaux,  des  imper- 
fections des  procédés,  on  essaye  de  comprendre  les  inten- 
tions de  l’auteur,  de  deviner  sa  pratique  sous  les  ambages 
d’un  texte  obscur  et  incorrect,  mal  éclairci  par  les  illus- 
trations, on  est  surpris  de  rencontrer  à chaque  instant 
des  remarques  ingénieuses  ; si  l’écrivain  manquait  d’expé- 
rience, le  praticien  en  revanche  en  avait  beaucoup.il  entrevit, 
cent  cinquante  ans  avant  Fabrizde  Hilden,la  possibilité  de  re- 
médier dans  une  certaine  mesure  aux  coarctations  articulaires. 
Il  y a dans  son  livre  deux  gravures  caractéristiques,  représen- 
tant les  appareils  qu’il  appliquait  dans  ces  conditions.  Aucune 
légende  explicative  ne  les  accompagne,  mais  le  dessin  lui- 
même  est  suffisamment  clair  pour  qu’on  puisse  concevoir  les 
détails  de  la  construction  et  le  mode  d’application.  Qu’on  se 
figure  le  brassard  d’une  armure  dont  la  pièce  intermédiaire 
destinée  à protéger  le  coude  a été  enlevée  et  remplacée  par 
une  charnière.  Aux  parties  correspondant  au  bras  et  à l’avant- 
bras.  sont  fixés  très  solidement  deux  anneaux  renfermant  des 
pas  de  vis.  Une  tige  rigide  pourvue  d’une  mortaise  médiane 
et  des  vis  à ses  deux  extrémités  s’y  adapte  de  telle  sorte 
qu’avec  ce  levier  convenablement  construit,  on  peut,  par 
des  tours  journaliers  obtenir  l’extension  graduelle  du 
membre  ; il  y a deux  figures  de  celte  espèce,  une  pour  le 
coude,  l’autre  pour  le  genou.  Voici  comment  l’auteur  procé- 
dait avant  et  après  l’application  de  son  appareil. 

« 11  faut  d’abord  faire  des  embrocations,  c’est-à-dire 
échauffer  et  ramollir  le  membre  avec  de  l’eau,  de  vieille  huile, 
puis  le  lotionner  avec  une  éponge  trempée  dans  du  lait  tiède, 
puis  pendant  un  à six  jours  donner  des  bains  de  mauve  ou  des 
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décoctions  de  racines  de  guimauve  ; puis  on  prend  un  instru- 
ment approprié  au  membre  et  on  l’étend  tous  les  jours  un  peu, 
ensuite  on  applique  dessus  les  différents  topiques  décrits,  après 
le  bain.  » 

Cette  excursion  dans  l’histoire  ancienne  de  la  chirurgie  des 
articulations  nous  a paru  nécessaire  parce  que  la  plupart  de 
ceux  qui  ont  touché  ce  point  ont,  involontairement  sans  doute, 
commis  des  inexactitudes.  Voici  ce  que  dit  M.  Lagrange  dans 
l’excellent  travail  que  nous  avons  déjà  cité  à plusieurs  re- 
prises. « Jusqu’à  Fabriz  de  Hilden,  on  se  contente  de  sus- 
pendre des  poids  au  membre  tlécbi.  L’appareil  ingénieux 
qu’imagina  plus  tard  ce  chirurgien  marque  une  étape  distincte 
dans  l’histoire  de  la  question,  car  c’est  sur  son  principe  que 
sont  construits  la  plupart  des  instruments  modernes.  » 
M.  Edouard,  dans  une  thèse  soutenue  à Lyon  en  1882,  avait 
formulé  encore  plus  nettement  la  même  idée.  <f  Dans  le  siècle 
suivant,  dit-il,  (le  XVIIIe)  la  thérapeutique  de  l'ankylose  ne  fait 
aucun  progrès,  J.-L.  Petit  et  les  membres  de  l’ancienne  Aca- 
cadémie  sont  partisans  de  la  non-intervention,  seul  Manget 
redresse  les  genoux  ankylosés  avec  un  appareil  qu’il  croit  avoir 
inventé  mais  qui  n’est  autre  que  celui  de  Fabriz  de  Hilden  » \ 

La  citation  de  Jean  de  Gersdorf  et  la  brève  description  de 
sa  figure  que  nous  avons  faite  démontrent  qu’on  ne  saurait  ad- 
mettre, avec  M.  Lagrange,  que  jusqu’à  Fabriz  on  se  soit  con- 
tenté de  suspendre  des  poids  au  membre  fléchi.  Les  asser- 
tions de  M.  Edouard  ne  sont  pas  plus  conformes  à la  réalité 
historique.  Manget  ne  croit  pas  avoir  inventé  un  appareil  ; celui 
qu’il  représente  n’est  pas  de  Fabriz  de  Hilden.  Toutes  ces 
assertions  tiennent  à ce  que  la  plupart  de  ceux  qui  ont  parlé 
des  anciens,  les  ont  lus  superficiellement,  s’ils  ne  se  sont  pas, 
comme  la  chose  arrive  souvent,  contentés  d’examiner  les 
images.  Manget  a donné  dans  la  planche  VIII  de  son  Thésaurus 
la  figure  d’un  appareil  pour  le  redressement  des  ankylosés 
du  coude  et  du  genou.  Le  renvoi  à cette  planche  est  fait  au  bas 
de  la  colonne  2 de  la  page  289,  du  tome  2.  Or  ce  qu’on  trouve 


1.  Du  redressement  de  l'ankylose  du  genou. 
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dans  celte  page,  ce  n’est  point  un  travail  personnel  de  Manget, 
ou  des  analyses  d’auteurs  antérieurs,  c’est  le  texte  même  de 
Fabriz  qu’il  a reproduit  en  donnant  dès  le  début  ses  raisons 
pour  cela.  Manget  s’en  est  tenu  a son  rôle  de  compilateur  con- 
sciencieux, et  on  ne  saurait  l’accuser  en  aucune  manière 
de  plagiat  ou  d’ignorance.  Cette  rectification  peut  sembler 
défavorable  à Fabriz  \ 

Serons-nous  obligé  de  revenir  sur  l'éloge  que  nous  avons 
fait  et  de  le  ranger  au  nombre  de  ces  gens  de  toutes  les 
époques,  dont  le  génie  se  réduit  à de  l’érudition  déguisée? 
En  aucune  manière  ; cet  auteur  savait  beaucoup  et  s’il  songeait 
à en  tirer  profit,  ce  n’était  pas  pour  usurper  un  relief  d’em- 
prunt, mais  pour  mieux  faire  que  ses  comtemporains.  Il  parle 
des  appareils  à rectification  des  ankylosés  au  2e  paragraphe 
du  chapitre  XXVI  de  l’ouvrage  cité.  En  voici  la  traduction  mot 
à mot. 

« Instruments  pour  le  coude  et  les  genoux  incurvés,  em- 
pruntés à la  grande  chirurgie  de  Walter  Ryff  » 2.  La  bonne  foi 
de  Fabriz  est  comme  celle  de  Manget  hors  de  cause  : mais  voilà 
un  nouveau  nom  et  par  conséquent  une  nouvelle  erreur.  Je 
n’osais  pas  d’abord  prendre  sur  moi  de  la  corriger,  de  déclarer 
qu’on  a attribué  à Ryff  ce  qui  appartient  à Hans  de  Gersdorff. 
Tous  les  deux  furent  à peu  près  contemporains,  leurs  biogra- 
phies sont  peu  connues  ; on  sait  que  le  premier  suivit  les 
armées,  que  le  second  vécut  la  plus  grande  partie  de  sa  vie 
à Zürch  et  c’est  tout.  L’exemplaire  que  j’ai  eu  entre  les 
mains  fut  édité  dans  un  but  d’utilité  immédiat.  Le  libraire  ne 
songeait  pas  à faire  une  édition  critique,  mais  un  manuel  por- 
tatif ; il  avait  réuni  dans  un  même  volume  plusieurs  récep- 
tuaires  ou  vade  mecum  populaires  à cette  époque  et  dont 
plusieurs  étaient  manuscrits.  Le  Feldlarlzbuch  de  Gersdorff 
est  suivi  d’un  anlidotaire,  c’est-à-dire  d’un  précis  très  som- 

1.  Ichor  et  Meliceria  Celsi.  De  hoc  morbo  arliculos  variis  de  causis  affligente 
tam  accuraté  pro  more  agit  Tractatu  Speciali  Experientissimus  Gulielmus  Fabri- 
cius  Hildanus,  ut  ilium  integrum  hic  legendum  tradere  commodiim  omnino  cre- 
damus.  Bibliothecæ  chirurgicæ  liber  nonus.  Bibliothec  chir.  T.  II,  p.  489.  Ed. 
Crames  et  Perralhon.  Genève,  1721. 

2.  Loc.  cit.  p.  489. 


26 


traitement  des  raideurs  articulaires 


maire  de  matière  médicale  et  de  pharmacie  de  Walter  Ryff. 
Qui  dit  que  dans  une  compilation  publiée  par  un  autre 
libraire  on  n’a  pas  interverti  l’ordre  des  noms;  qui  dit  que 
Gersdorff  et  Ryff  aient  bien  composé  les  ouvrages  eux-mêmes 
et  qu’un  copiste  ingénieux  n’ait  pas  employé  ces  noms  jouis- 
sant alors  d’une  certaine  notoriété,  pour  servir  d’enseigne  à 
une  foule  de  recettes,  de  notions  puisées  à droite  et  à gauche? 
Je  me  borne  à constater  un  fait,  c’est  que  d’après  le  témoi- 
gnage de  Fabriz  lui-même  les  premiers  appareils  à redresse- 
ment graduel  des  ankylosés  ont  été  construits  au  milieu  du 
XVIe  siècle.  Les  textes  que  j’ai  eus  sous  les  yeux,  m’obligent 
d’en  attribuer  l’invention  à Jean  de  Gersdorff1. 

Presque  au  temps  de  Fabriz  de  Hilden,  Félix  Plater  pro- 
posa un  instrument  d’un  autre  ordre,  également  ingénieux, 
mais  beaucoup  moins  énergique  que  ceux  dont  il  a été  ques- 
tion. Voici  ce  qu’il  dit  à ce  propos. 

« Nous  pourrons  rendre  la  mobilité  aux  articulations  rigides, 
sans  violence,  en  faisant  quelque  chose  chaque  jour,  de 
manière  à relâcher  de  plus  en  plus  les  tendons  et  les  liga- 
ments. Cela  peut  se  faire  de  différentes  manières,  selon  le 
membre.  Si  le  genou  est  ankylosé,  il  faut  que  le  pied  soit  attiré 
en  haut,  on  y parvient,  soit  en  fixant  convenablement  sa 
chaussure,  soit  au  moyen  d’un  poids.  On  obtient  le  même 
résultat  en  prenant  deux  plaques  concaves  de  tôle  correspon- 
dant aux  faces  postérieures  de  la  jambe  et  de  la  cuisse,  et  en 


1.  Stat  uncl  Feldtbuch  bewerter  Wundtartznei  new  widerumb  ersehen.  Gesampt 
dem  antidotari  Fürsorg  und  der  chirurgei.  Beschriben  von  Ilerrn  Vualtherio  Ri- 
vio  medico. 

En  tête  de  la  préface. 

Dem  giitigen  Leser  entbeut  Hans  von  GerssdorlT  gênant  Schylhans,  Wundarzt 
sein  willigen  Dienst  und  allesguts. 

In-4°  à la  fin  : Zu  Franckfurt  am  Mein  beim.  Christian  Egenolfi  1551in-4°  92pp. 
(pagination  unilatérale). 

lvc  partie  : Erst  Theyl  dises  Buchs  von  der  Abteylung  und  anatomischen  Des 
chreibung  aller  inner  und  aussern  Glider  des  Menschen  von  Mutter  leib  an. 

2e  partie  : Von  Ilandwirckung  den  Wundarznei.  (Les  appareils  à redressement 
des  ankylosés  du  genou  cl  du  coude  se  trouvent  à la  p.  43). 

3°  partie  : Die  Fürsorg  odcr  Antidotari  der  Wundtarznei  von  meisterlicher 
Zubereitung  des  Messinen  Sallbiichlins,  mit  den  fiinlT  fürnemen  Artzneien  Sampt 
andern  Meysterslucken  Iedem  Balbirer  und  Wundarzt  in  der  Notlurflt  habenzuge- 
brauchen  beschriben  von  Vuallhero  Rivo. 
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plaçant  contre  elle  un  ressort  en  spirale,  de  telle  sorte  que  le 
pied  soit  poussé  d’arrière  en  avant,  on  peut  employer  des 
spirales  modifiés  pour  d’autres  jointures  \ » 

A la  même  époque,  un  chirurgien  français,  Verduc,  s’occu- 
pait de  la  même  question  et  traçait  des  règles  judicieuses 
pour  le  redressement1  2. 

« Le  principe  de  sa  méthode,  dit  M.  Lagrange,  est  le  sui- 
vant : pratiquer  la  rupture  immédiate  de  l’ankylose,  seulement 
dans  une  petite  étendue,  immobiliser,  attendre  et  recom- 
mencer la  rupture,  après  la  disparition  des  accidents  inflam- 
matoires. » 

Malgaigne  a beaucoup  insisté  sur  la  grande  valeur  de  la 
méthode  de  Verduc  et  l’a  formulée  dans  les  préceptes  géné- 
raux suivants  : 

1°  Ne  pas  administrer  le  chloroforme,  la  douleur  devant 
elle-même  servir  de  guide  à la  main  du  chirurgien. 

2°  Déterminer  le  redressement  par  un  mouvement  rapide 
mais  sûr,  et  calculé  de  manière  à pouvoir  s’arrêter  quand  on 
veut  et  à la  limite  précise  de  la  douleur  supportable. 

3°  Cesser  alors  tout  redressement  et  traiter  l’articulation  par 
les  cataplasmes,  les  bains,  les  douches. 

4°  Quand  les  symptômes  inflammatoires  et  douloureux  sont 
calmés,  faire  une  nouvelle  séance  qui  permet  toujours  de  dé- 
passer le  degré  obtenu  dans  la  séance  précédente. 

En  somme,  au  XVIIe  siècle,  on  formulait  avec  une  parfaite 
netteté  les  principes  du  traitement  mécanique  et  rationnel  des 
fausses  ankylosés  ; on  avait  tout  ce  qu’il  fallait  pour  en  tirer 
profit.  Comment  des  notions  si  utiles  furent-elles  oubliées? 
on  ne  saurait  le  dire.  Nous  avons  vu  qu’en  1720  on  les  con- 
naissait si  peu  que  l’amputation  de  la  cuisse  paraissait  une 
ressource  ullime.  En  1812,  on  n était  pas  plus  avancé,  Ri- 
cherand  regardait  comme  incurables  les  rigidités  qui  ne  cèdent 
ni  aux  fumigations  ni  aux  frictions.  Vingt  ans  plus  tard,  on 
commença  à revenir  à la  vieille  thérapeutique.  Le  travail  de 


1.  Praxeso  medicæ , lib.  2,  et  in  Manget.  Loc.  cit.}  t.  2,  p.  037 . 

2.  Traité  des  luxations  et  des  bandages , 1G89. 
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Sromeyer1  marque  le  premier  pas  clans  cette  voie, puis  vinrent 
ceux  de  Lukem2,  de  Riait 3,  de  Li  1 lie,  de  Lorinser,  d’Eulen- 
burg  \ etc.  Mais  celui  qui  défendit  surtout  les  procédés  de 
redressement  graduel,  qui  les  popularisa  et  les  mita  la  portée 
de  lous,  ce  fut  Bonnet 5. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  faire  ici  une  étude  analytique 
des  appareils.  Une  chose  pourtant  nous  paraît  nettement  res- 
sortir de  tout  cela;  c’est  que  l’idée  du  redressement  plus  ou 
moins  gradué,  est  entrée  définitivement  dans  l’esprit  des  mé- 
decins ; c’est  que  personne  n’oserait  plus  soutenir  qu’il  faut 
abandonner  les  ankylosés  ou  les  supprimer  par  l’amputation. 

Si  le  principe  paraît  bien  établi,  les  applications  sont  loin 
d’être  au-dessus  des  critiques.  « L’emploi  prolongé  de  ces 
différents  moyens,  disent  MM.  Follin  et  Duplay,  donnent  pour 
les  ankylosés  incomplètes  d’excellents  résultats.  Toutefois, 
il  faut  bien  savoir  que  les  chances  de  succès  sont  loin  d’être 
les  mêmes  atout  âge.  On  peut  dire  en  général  qu’elles  de- 
viennent de  moins  en  moins  favorables  au  fur  et  à mesure 
qu’on  s’éloigne  de  l’enfance.  Les  plus  beaux  succès  ont  été 
obtenus  sur  des  enfants  de  moins  de  seize  ans.  Chez  les  vieil- 
lards, il  y a peu  à espérer;  toutefois,  on  peut  encore  amener 
un  notable  soulagement,  par  conséquent  on  doit  tenter  la 
cure  des  ankylosés  à cet  âge.  » Volkmann  est  moins  favo- 
rable. « Par  suite  des  résultats  très  peu  avantageux  qu’on  a 
obtenus  par  la  plupart  de  ces  méthodes,  dit-il,  il  devenait 
tout  naturel  qu’on  cherchât  un  moyen  destiné  à augmenter 
l’action  des  machines  et  des  appareils  orthopédiques,  c’est-à- 
dire  de  diminuer  la  résistance  des  tissus  rétractés  et  indurés 
qui  fixent  l’articulation.  » 

M.  Lagrange  reproche  aux  procédés  d’être  douloureux, 
susceptibles  de  produire  des  désordres,  très  lents  dans  leurs 
résultats.  Ce  sont  là  des  objections  sérieuses  ; nous  nous 
sommes  suffisamment  expliqué  au  sujet  du  principe,  mais 

1.  Schmidlh  Jalirb.  t.  VI,  p.  176. 

2.  Ann.  de  la  Soc.  des  sciences  méd.  de  Bruxelles,  1845. 

2.  Bull.  Aurd.  de  médicim , 1845, 

3.  Allg.  med  Centralzeitung,  1859,  n°  92. 

4.  Traité  de  thérap.  des  maladies  articulaires , Paris,  1853,  p.  401. 
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nous  gardons  la  même  réserve  que  la  plupart  des  auteurs  à 
propos  des  applications  Selon  nous  l’adaptation  perpétuelle  à 
la  thérapeutique  d’agents  aveugles  comme  les  forces  déve- 
loppées à l’aide  d'appareils  inanimés,  n’est  pas  heureuse.  On 
réussira  à mesurer  le  bras  de  la  puissance  d’un  levier,  on  ne 
s’expose  plus  à ces  catastrophes  que  mentionnent  les  livres 
de  chirurgie  dans  la  réduction  des  luxations,  mais  c’est  là  un 
pis  aller.  Il  faut  tenir  compte,  dans  le  redressement  des  an- 
kylosés, des  contractions  extemporanées  des  muscles,  qui 
augmentent  les  résistances  ; quand  elles  cèdent  brusquement, 
et  qu’une  force  considérable  a été  mise  en  jeu,  n’est-ce  point 
là  une  condition  favorable  au  premier  chef  pour  que  des 
lésions  se  produisent? 


IL 

REDRESSEMENT  FORCÉ. 

On  devrait  l’appeler  méthode  de  Louvrier.  C’est  en  réalité 
ce  médecin  qui  l’a  sinon  définitivement  fondée  au  moins  pro- 
posée le  premier.  11  a dit,  dans  ses  différentes  communica- 
tions, comment  il  en  était  arrivé  peu  à peu  à l’idée  de  con- 
struire un  appareil  capable  de  redresser  en  une  fois  une 
articulation  immobilisée  dans  une  attitude  vicieuse. 

Le  véritable  maître  du  chirurgien  ce  fut  la  nature  ou  plutôt 
le  hasard.  Il  y a plus  de  deux  cents  ans  qu’on  a publié  pour  la 
première  observation  de  guérison  d’une  ankylosé  à la  suite 
d’un  accident.  Le  fait  suivant  appartenant  à Jakob  van  Meekren 
est  plus  curieux  que  réellement  instructif  : Peter  Jakob  d’Ams- 
terdam avait  eu,  dans  le  cours  de  l’année  1661,  des  abcès 
et  des  ulcères  des  deux  bras,  au  voisinage  de  l’articulation 
huméro-cubitale.  Le  chirurgien  qui  l’avait  traité,  ne  tenant  pas 
suffisamment  compte  de  leur  forme  véritable,  avait  laissé  le 
bras  étendu  de  telle  sorte  qu’il  lui  était  impossible  de  porter 
quoi  que  ce  soit  à sa  bouche.  A partir  du  jour  où  il  fut  soumis 
à notre  traitement,  nous  fîmes  des  fomentations,  nous  appli- 
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cames  des  emplâtres,  des  cataplasmes;  en  outre  des  frictions, 
des  extensions  furent  instituées  : tout  cela  ne  servit  arien; 
on  ne  put  faire  résoudre  l’humeur  glutineuse  et  le  mucus 
servant  au  mouvement  des  jointures,  de  manière  à pouvoir 
rendre  un  certain  mouvement  aux  membres  intéressés.  Afin 
qu’il  pût  manger,  nous  avions  fait  construire  une  cuiller  et 
un  couteau  d’une  longueur  démesurée.  Voici  ce  qui  arriva  : 
un  jour  qu’il  était  à table,  et  voulait  porter  à sa  bouche 
un  morceau  de  pain  avec  la  pointe  de  son  couteau,  ce  mor- 
ceau de  pain  tomba  par  terre  et  fut  avalé  par  un  chien  qui 
se  trouvait  là.  Furieux,  il  voulut  le  frapper  d’un  coup  de  pied 
et  tomba,  un  des  bras  frappa  violemment  le  pavé  ; chose 
curieuse,  la  matière  retenue  jusque-là  dans  l’articulation  fut 
aussitôt  dissoute,  de  telle  sorte  que  le  bras  rigide  reprit  toute 
la  mobilité  dont  il  jouissait  auparavant  h » 

L’observation  ne  brille  ni  par  la  précision  nosographique, 
ni  par  la  sûreté  de  la  critique  : la  stupéfaction  de  l’auteur  est 
la  meilleure  garantie  de  sa  bonne  foi.  Le  fait  se  réduit  à ceci  : 
un  traumatisme  du  coude  guérit  une  fausse  ankylosé  déjà  an- 
cienne. Il  est  peu  probable  que  Louvrier  en  ait  eu  connais- 
sance, c’était  un  modeste  praticien  de  province  plus  ingénieux 
qu’érudit.  Quelques  succès  inattendus  l’engagèrent  à répandre 
sa  méthode  dans  un  cercle  plus  vaste  que  celui  dans  lequel 
il  avait  évolué  ; il  vint  donc  à Paris.  Louvrier  avait  l’enthou- 
siasme des  inventeurs,  mais  il  ne  le  poussait  pas  jusqu’à  rap- 
porter tout  à une  inspiration  personnelle.  Des  hasards  heureux 
l’avaient  encouragé  : un  des  cas  dont  il  eut  connaissance 
avait  été  publié  par  Cazenave  de  Bordeaux  : Un  vigneron  de 
Cérons,  dans  la  Gironde,  âgé  de  50  ans,  se  fit  avec  sa  serpe 
une  blessure  au  genou.  Il  ressentit  une  douleur  assez  vive  et 
rentra  chez  lui,  à une  distance  de  deux  kilomètres  environ. 
La  plaie  avait  un  pouce  de  long,  et  n’entravait  en  aucune  ma- 
nière les  mouvements.  Le  médecin  de  la  localité  les  recom- 
mande pour  prévenir  l’ankylose,  au  bout  de  quelques  jours 
survient  une  fièvre  violente  accompagnée  de  douleurs  formi- 


I.  Observ.  med.  chivurg.  — Reproduit  par  Manget.  Op.  cit.,  p.  337. 
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dables  dans  la  jointure.  Malgré  cela  on  oblige  encore  le  ma- 
lade à marcher,  il  continue  jusqu’à  ce  que  la  douleur  et  la 
tuméfaction  le  forcent  à garder  le  lit.  L’arthrite  guérit,  mais 
elle  fut  suivie  d’une  roideur  du  genou  contre  laquelle  une 
saison  à Barèges  ne  put  rien.  Six  semaines  plus  tard,  il  tombe 
de  voiture,  F ankylosé  est  rompue  et  définitivement  guérie. 

Louvrier  était  donc  autorisé  par  des  faits  antérieurs  à traiter 
avec  plus  de  vigueur  et  d’énergie  qu’on  ne  l’avait  fait  jusque-là 
les  roideurs  articulaires.  Malheureusemen  t pour  lui  il  éprouva 
cette  espèce  de  vertige  auquel  échappent  difficilement  les 
novateurs.  Quand  il  fallait  dire  quelquefois  et  explorer  le 
terrain  pouce  par  pouce,  ligne  par  ligne,  il  dit  toujours  et 
attaqua  les  ankylosés  avec  une  résolution  téméraire,  sans  se 
préoccuper  des  muscles  déchirés,  des  os  brisés,  des  hurle- 
ments de  douleurs  des  patients.  J’ai  connu  plusieurs  médecins 
qui  ont  conservé  des  tentatives  de  Louvrier  un  amer  souvenir. 
Si  on  leur  demandait  ce  qu’ils  pensent  de  la  méthode  et 
surtout  des  instruments,  ils  n’hésiteraient  point  à ré- 
pondre que  leur  véritable  place  se  trouve  dans  les  Musées 
des  horreurs , à côté  des  cangues,  des  poires  d’angoisses,  des 
roues  ou  autres  outils  des  tortionnaires.  L’opinion  des  chi- 
rurgiens du  temps  ne  fut  guère  plus  favorable.  Louvrier 
fut  exécuté  en  bonne  forme  à l’Académie  de  médecine  ; 
Velpeau  apporta  sa  verve  narquoise:  «Votre  traitement  est 
barbare,  dit-il,  vous  ne  comprenez  probablement  pas  comme 
nous  l’histoire  des  ankylosés.  » Bérard  mit  plus  de  froideur, 
plus  de  calme  et  partant  plus  de  décence  dans  sa  condam- 
nation, elle  fut  aussi  formelle. 

Il  démontra  que  certains  malades  étaient  morts  des  suites 
de  l’opération,  que  d’autres  avaient  acheté  aux  prix  des  tor- 
tures impossibles  à décrire  l’exercice  incomplet  d’un  membre, 
que  bien  souvent  ou  n’avait  réussi  qu’à  substituer  une  diffor- 
mité à une  autre. 

On  alla  trop  loin,  au  lieu  de  chercher  si,  dans  les  procé- 
dés, il  n’y  avait  point  quelque  chose  d’utile  ; si,  au  lieu  de 
proscrire  en  bloc  et  pour  toujours,  on  n’arriverait  point 
par  une  perception  plus  juste  des  indications,  à réduire  au 
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minimum  le  nombre  des  insuccès,  on  écrasa  Louvrier  sous 
une  excommunication  académique  et  on  crut  en  avoir  fini 
avec  ceux  qui  tenteraient  de  suivre  ses  traces.  Les  sociétés 
savantes,  surtout  lorsqu’elles  ont  une  existence  officielle  et 
des  traditions,  se  sont  bercées  de  tous  temps  des  mêmes  il- 
lusions ; elles  croient  de  bonne  foi  leurs  jugements  sans  appel  ; 
il  ne  se  passe  presque  jamais  une  génération  avant  qu’ils  ne 
soient  définitivement  cassés;  heureux  encore  quand  le  ri- 
dicule ne  s’ajoute  point  à la  cassation  ! 

Dès  1849,  parut  à Lyon  un  travail  d’un  chirurgien  italien, 
reprenant  pour  son  propre  compte  les  procédés  de  Louvrier. 
Palasciano  voyait  des  obstacles  des  deux  ordres  aur  edresse- 
ment  : l’adhérence  intraarliculaire  et  la  rétraction1.  Si  on 
peut  supprimer  la  seconde,  le  problème  sera  singulière- 
ment simplifié,  bien  n’est  plus  facile  ; par  la  section  des 
tendons  des  muscles  préarliculaires,  on  élimine  un  élément 
d’une  importance  sérieuse,  ces  idées  furent  acceptées  et  ap- 
pliquées par  Bonnet,  par  Delore  2,  par  Rizzoli,  par  Langen- 
beck  3 qui  pratiqua  souvent  et  avec  succès  le  redressement 
forcé  comme  on  peut  le  voir  dans  la  thèse  de  son  élève  Franck4. 
Aujourd’hui  encore  la  méthode  est  employée  souvent  en 
Angleterre,  et  on  formule  ses  indications  avec  une  précision 
scientifique. 

1°  Il  faut  que  l’anesthésie  soit  complète  pour  que  l’action 
des  muscles  volontaires  soit  entièrement  suspendue  ; 2°  Que 
les  cicatrices  rigides,  les  aponévroses  et  les  tendons  soient  di- 
visés sous  la  peau,  que  la  guérison  de  ces  opérations  soit 
entière  avant  qu’on  fléchisse  le  membre.  Si  cette  précaution 
est  négligée,  les  ponctions  pour  les  sections  sous-cutanées 
peuvent  être  transformées  en  plaies  béantes.  La  chose  arrive 
surtout  pour  les  grandes  articulations,  le  tissu  cellulaire  sera 
déchiré,  on  aura  des  infiltrations  et  des  abcès.  Aucune  cir- 

1.  Mémoire  sur  la  rupture  de  l'ankylose  du  genou. 

2.  Du  traitement  des  ankylosés.  Paris,  1S64. 

3.  Comme ntatio  de  contractura  et  Ancylosi  genus , nord  méthodo  violentæ  exten- 
sionis  ope  nandis.  Berlin,  1850. 

4.  De  Contractura  et  Ancylosi  articulationis  genus  et  Coxæ  iisdem  C.  Langenbeckii 
méthodo  violenta  extensione  curandis.  Berlin,  1853. 
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constance  n'est  pins  malheureuse  que  celle-là,  aucune  ne  peut 
faire  plus  sûrement  perdre  à l’avance  le  bénéfice  qu’on  est  en 
droit  d’attendre  d’une  opération  ; 

3°  Il  ne  faut  employer  qu’une  force  modérée  pour  rompre 
les  adhérences.  Lorsque  le  relâchement  complet  des  muscles 
volontaires  a été  obtenu,  on  n’a  plus  à surmonter  que  la  résis- 
tance présentée  parles  adhérences  elles-mêmes.  Le  poids  du 
membre  s’ajoute  à la  force  employée;  de  telle  sorte  qu’il  est 
convenable  dans  ces  conditions  de  faire  la  suspension; 

4°  Les  adhérences  seront  rompues  par  la  flexion  des  mem- 
bres; elles  sont  très  rarement  telles  qu’il  soit  impossible  de 
les  vaincre  par  ce  procédé.  Dans  la  flexion  forcée,  il  n’est 
guère  possible  que  les  lésions  s'étendent  aux  vaisseaux,  aux 
muscles  et  autres  tissus.  En  outre  cette  opération  est  le  plus 
souvent  indolente;  quand  l’anesthésie  est  complète,  la  dou- 
leur est  légère  ou  nulle  : 

5°  Il  faut  que  les  adhérences  soient  simplement  rompues, 
et  qu’aucune  tentative  ne  soit  faite  à ce  moment  pour  ren- 
dre au  membre  sa  situation  normale,  pour  examiner  l’articu- 
lation. C’est  là  un  point  sur  lequel  l’attention  doit  être  spécia- 
lement dirigée  (Bernard  Brodhursl). 

Nous  avons  formulé  dans  le  cours  de  cette  exposition  les 
reproches  qu’on  peut  adresser  au  redressement  forcé,  sur- 
tout lorsqu’on  le  pratique  avec  des  machines  : on  produit 
des  déchirures  plus  étendues  qu’on  ne  voudrait;  il  y a dans 
l’histoire  des  cas  d’hémorragie  par  rupture  des  grosses  artè- 
res, des  gangrènes  des  membres,  des  plaies  des  nerfs,  des 
fractures  ; on  a vaincu  la  résistance,  opposée  à la  flexion  ou  à 
l’extension,  mais  on  l’a  vaincue  temporairement,  après  la 
cicatrisation  tout  se  reproduira.  Ce  sont  là  autant  d’éven- 
tualités fâcheuses;  si  toutes  survenaient . à chaque  tentative, 
il  ne  nous  resterait  plus  qu’à  renoncer  définitivement  à la 
méthode,  mais  elles  sont  relativement  rares.  Ceux  qui  les  ont 
mises  en  relief  ont  dû  faire  une  enquête  minutieuse  dans  la  lit- 
térature et  comme  naturellement  rien  de  ce  qui  était  défavo- 
rable n’a  été  passé  sous  silence  on  a réuni  un  dossier  d’ap- 
parence formidable.  Quelle  méthode  n’a  pas  ses  revers  ? 
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S’il  est  impossible  cl’accepler  le  redressement  brusque  comme 
le  moyen  infaillible  et  souverain  de  traiter  toutes  les  an- 
kylosés, il  n’est  pas  plus  permis  de  le  rejeter  sans  en  rien  con- 
server. 

A quoi  nous  a donc  conduit  cette  longue  revue  critique  ? A 
dégager  les  vrais  principes  du  traitement. 

Il  est  clair  que,  dans  certaines  ankylosés,  les  moyens  d’union 
ne  sont  ni  assez  vivaces  ni  assez  résistants  pour  qu’on  ne 
puisse  espérer  les  rompre  sans  section  sanglante. 

On  a voulu  arriver  à ce  but  graduellement  ou  brusquement, 
on  a eu  raison,  la  chose  peut  se  faire  d’une  manière  ou  d’une 
autre  suivant  le  cas  ; on  a eu  tort  d’accorder  toute  sa  con- 
fiance à des  machines,  excellentes  si  l’on  opérait  sur  la  ma- 
tière inanimée  ; mais  brutales,  comme  tous  les  instruments 
dont  la  puissance  est  constamment  la  même. 


CHAPITRE  III 


Indications  tirées  de  l'étiologie  des  raideurs  articulaires  et 
des  lésions  qui  les  accompagnent. 


Nous  avons  vu  à la  suite  de  combien  de  tâtonnements  on 
était  arrivé  à une  appréciation  à peu  près  saine  ; combien  il 
est  difficile  de  formuler  des  règles  qui  servent  de  critérium 
pour  apprécier  un  essai  nouveau  ou  une  vieille  pratique 
rajeunie.  L’ ankylosé  est  un  mal  : cette  assertion  est  si  évi- 
dente qu’elle  rentre  dans  la  classe  des  vérités  auxquelles 
les  Anglais  donnent  le  nom  de  truismes.  Est-ce  un  mal  né- 
cessaire? toute  Ici-question  est  là.  Une  anomalie  qui  pi  ive  1 in- 
dividu de  l’usage  d’une  partie  ou  de  la  totalité  d un  membre, 
qui  le  condamne  à l’indigence  si  c’est  un  manouvrier,  mérite 
d’être  prise  en  considération  ; c’est  pour  cela  que  nous  avons 
jugé  avec  indulgence  toutes  les  tentatives  même  excentriques 
faites  jusqu’à  ce  jour.  Melius  anceps  remedium  quant  nullum. 

On  a raison  d’essayer  de  rendre  à une  jointure  sa  sou- 
plesse et  ses  mouvements  à une  condition,  c’est  que  1 opéra- 
tion ne  soit  pas  nuisible  ; c’est  qu’on  ne  fasse  pas  souffrir 
inutilement;  qu’on  ne  menace  pas  la  vie.  Nous  nous  sommes 
prononcé  contre  l’application  de  moteurs  inanimés,  parce 
qu’il  est  impossible  de  bien  mesurer  une  résistance  dont 
nous  ne  connaissons  pas  les  agents  ; parce  que  l’intensité  et 
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la  direction  de  la  force  doivent  être  variables  au  gré  de  l’o- 
pérateur; un  craquement  h peine  perceptible,  un  change- 
ment de  caractère  de  la  douleur  sont  autant  d’indications 
pour  qui  sait  les  interpréter.  Nous  n’aimons  pas  non  plus  les 
formules  systématiques  ; pourquoi  se  prononcer  entre  le  re- 
dressement brusque  et  le  redressement  graduel  ; l’un  est  ex- 
cellent quand  l’autre  ne  vaut  rien;  la  réciproque  est  vraie  ; 
nous  n’avons  à priori  aucune  prédilection  pour  l’un  ou  pour 
l’autre  ; et  nous  nous  décidons  d’après  les  indications  anté- 
rieures ou  celles  qui  se  présentent  dans  le  cours  de  l’opéra- 
tion. C’est  pour  avoir  trop  vite  systématisé  que  Hueter  est 
si  défiant  à l’égard  du  traitement  des  ankylosés  par  les  mouve- 
ments passifs  : « Nous  avons  bien  montré,  dit-il,  leur  valeur, 
leur  utilité  pour  les  prévenir,  on  pourrait  en  conclure  qu’ils 
ont  aussi  une  certaine  valeur,  même  lorsque  le  processus  in- 
flammatoire n’est  pas  fini.  Je  dois  mettre  mon  lecteur  en  garde 
contre  une  pareille  conclusion,  parce  que  je  sais  que,  dans  la 
pratique,  ces  mouvements  ne  sont  pas  sans  danger,  tant 
qu’il  existe  des  accidents  aigus  ou  subaigus.  Nous  irions  direc- 
tement à l’encontre  de  l’indication  antiphlogistique  fonda- 
mentale des  maladies  articulaires  : la  nécessité  de  l’im- 
mobilisation. Prenons  pour  exemple  la  synovite  granuleuse 
hyperplastique  à marche  lente  ; les  granulations  finissent  par 
montrer  une  tendance  à l’épaississement  et  à la  rétraction  ; l’in- 
flammation se  guérit,  mais  la  mobilité  diminue.  Que  le  médecin 
intervienne,  il  est  facile  de  concevoir  ce  qui  se  passera.  Les 
granulations  sont  froissées,  leurs  vaisseaux  se  déchirent,  au 
bout  de  quelques  heures,  l’articulation  est  tuméfiée,  la  dou- 
leur augmente,  en  un  mot  on  a provoqué  une  poussée.  Des 
granulations  nouvelles  se  forment  et  même  quand  aucune 
suppuration  ne  suivrait,  l’état  est  plus  défavorable  qu  avant 
les  mouvements  passifs,  il  y a plus  de  danger  pour  la  mobilité 
définitive  que  s’ils  n’eussent  pas  été  faits. 

Je  ne  veux  pas  pourtant  les  proscrire  dans  tous  les  cas  avant 
la  fin  du  processus,  mais  il  faut  les  interrompre  aussitôt  qu’on 
découvre  la  moindre  tendance  aux  poussées.  La  répugnance 
qu’ils  inspirent  n’est  nullement  illusoire,  on  peut  s’en  con- 
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vaincre  en  voyant  ce  qui  se  passe  après  la  terminaison  des 
accidents  primitifs.  Les  dernières  traces  d’inflammation  peu- 
vent avoir  disparu,  lorsque  l’on  cherche  à augmenter  la  mo- 
bilité par  des  petits  mouvements,  ces  accidents  se  renouvel- 
lent. Je  ne  doute  pas  que  ce  fâcheux  résultat  tienne  aux 
mouvements.  » 

L’auteur  croit  que,  longtemps  encore  après  la  guérison  des 
phénomènes  aigus,  ils  sont  plus  nuisibles  qu’utiles.  Il  est  facile 
de  déduire  de  là  son  opinion  sur  les  redressements,  tous  sont 
accompagnés  de  ruptures  de  membranes  déjà  formées,  de 
vaisseaux,  d’une  réaction  inflammatoire  avec  laquelle  il  faut 
compter.  On  comprend  les  difficultés  et  les  hésitations  à 
laquelle  on  s’estheurté  jusqu’à  ce  jour.  « Le  traitement  des 
fausses  ankylosés,  dit  Bauer,  a toujours  été  depuis  Hippo- 
crate un  thème  que  les  chirurgiens  ont  affectionné,  mais 
le  succès  est  de  date  récente.  » 

Les  praticiens  timorés  possèdent  amplement  la  justifica- 
tion de  leur  timidité  ; il  faut  dire  que  si  la  nature  semble  leur 
donner  raison  dans  bien  des  cas,  elle  leur  a donné  tort  dans 
d’autres  ; or,  la  nature  ne  se  contredit  point.  Si  les  mêmes 
causes  peuvent  aboutir  à des  résultats  disparates,  c’est  qu’il 
existe  des  différences  imperceptibles.  Au  lieu  de  proscrire 
d’emblée  les  méthodes,  il  vaut  mieux  essayer  de  saisir  ces 
différences,  de  poser  des  indications. 

Le  hasard  a montré  que  la  mobilité  d’une  articulation  pou- 
vait être  rétablie  à la  suite  de  ruptures  accidentelles  ou  volon- 
taires sans  précaution.  A cet  égard,  plusieurs  faits  donnés 
par  Mavor 1 et  reproduits  par  Bonnet  et  Lagrange  sont  carac- 
téristiques. 

« Dans  un  cas,  il  s’agit  d’une  dame  qui  avait  une  ankylosé 
droite  du  genou  datant  de  trois  mois,  et  survenue  à la  suite 
d’un  accident  grave.  On  la  fit  asseoir  sur  une  chaise  pendant 
qu’un  homme  lui  tenait  la  cuisse  ; l’opérateur  plaça  son  bras 
gauche  derrière  sa  jambe,  et  au  moment  où  elle  s’y  attendait 
le  moins,  il  frappa  un  coup  violent  sous  le  genou,  ce  coup  fut 
’ accompagné  d’un  bruit  sec,  puis  il  plia  la  jambe  en  arrière. 


1.  Excentricités  chirurgicales,  p.  350 . 
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Celle-ci  reprit  peu  à peu  l’exercice  de  ses  mouvements. 

» Le  second  fait  est  rapporté  par  l’auteur  en  ces  termes  : 
« Je  me  souviens  d’avoir  vu  dans  mon  enfance  un  grossier 
paysan,  qui  faisait  pour  ainsi  dire  instinctivement  le  métier 
de  rebouteur,  s’y  prendre  comme  il  suit  chez  un  jeune 
homme  pour  ramener  forcément  les  mouvements  articulai- 
res du  genou,  dans  une  ankylosé  complète  avec  extension 
parfaite  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  qui  résultait  d’une 
cause  traumatique. 

Après  avoir  fait  tenir  vigoureusement  la  cuisse  il  ploie  le 
jarret  en  travers  sur  une  pièce  de  bois  cylindrique,  le  mé- 
dicastre  se  mit  brusquement  à cheval  sur  la  partie  inférieure 
et  antérieure  à la  jambe,  et  parvint  ainsi  à faire  craquer 
l’articulation  tibio-fémorale  et  à rétablir  impunément  le  jeu 
de  cette  dernière.  » 

Dans  le  cas  de  Duval,  une  dame  de  48  ans  présentait  une 
ankylosé  ancienne  du  genou,  avec  adhérence  de  la  rotule  au 
condyle  externe  \ les  mouvements  se  rétablirent  à la  suite 
d’une  chute;  nous  avons  déjà  parlé  du  fait  de.Cazenave. 
Niebs  de  Manz  en  a observé  un  de  même  ordre.  M.  La- 
grange rapporte  quatre  observations  d’ankyloses  du  genou, 
dans  lesquels  on  est  arrivé  à la  guérison  par  des  mouve- 
ments plus  ou  moins  énergiques  ; elles  sont  dues  à MM.  Pon- 
cet,  Billroth,  Adam,  Davezac  de  Bordeaux.  Nous  détachons 
d’un  intéressant  travail  de  M.  Daily  le  fait  suivant,  dans 
lequel  on  eut  raison  par  des  manœuvres  bien  comprises 
d’une  ankylosé  fémoro-tibiale  consécutive  à une  fracture  de 
la  rotule. 

Mme  Z...,  34  ans,  volumineuse,  herpétique,  fut  prise  tout 
h coup  en  marchant  à Uriage  où  elle  venait  d’arriver  pour  une 
cure,  d’une  vive  douleur  au  genou  et  ne  put  faire  que  quel- 
ques pas. 

Examinée  chemin  faisant,  on  constata  une  fracture  obli- 
que de  la  rotule  avec  chevauchement  des  fragments,  M.  Do- 
zon fut  appelé  à donner  ses  soins  et  se  fit  assister  d’un  chi- 
rurgien de  Lyon.  La  jambe  fut  rigoureusement  immobilisée 


1.  Traité  des  fausses  a?i/njloses , Paris,  1843. 
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pendant  plus  de  deux  mois.  Puis  la  malade  fit  pendant  d’au- 
Z .mois  de»  essais  timides  démarché  et  de  mouvemen  : 
elle  ne  pouvait  d’ailleurs  marcher  à l’aide  de  deux  personnes, 
plus  de  5 minutes  sans  être  épuisée.  Se  souvenant  que  1 an- 
née précédente  i’avais  guéri  sa  fille  d une  coxalgie  aigue, 
vint  me  voir  avec  les  plus  grandes  difficultés.  Je  constatai 
l’impossibilité  de  tout  mouvement,  l’augmentation  de  vo  urne 
de  plus  de  7 centimètres  de  circonférence,  de  la  chaleur,  de 
la  rougeur.  La  rotule  était  parfaitement  consolidée  sans  au- 
cune espèce  de  déformation  sur  la  face  ni  sur  le  bord.  Bien 
que  la  malade  eût  été  dans  des  appareils  plâtres  pendant  cinq 
mois,  je  jugeai  qu’à  elle  seule  l’immobilité  ne  peut  produna 
de  tels  désordres.  Il  y a donc  eu  là  une  entorse  du  genou  as- 
sociée à la  fracture.  Après  quelques  jours  de  manipulations,  je 
procédai  à la  flexion  qui  ne  se  fit  pas  sans  difficultés  ; a cha- 
que séance  de  légers  craquements  particuliers  indiquèrent 
que  l’on  rompait  des  adhérences.  Traitement  ut  supra  La 
malade  fut  mise,  en  20  séances,  dans  un  état  voisin  de  a 
guérison.  La  différence  des  circonférences  n’ était  plus  que  de 
2 cent.  L’extension  était  complète,  la  flexion  presque  com- 
plète,  cependant  elle  était  moindre  que  du  côté  opposé  La 
marche  est  devenue  facile,  et  ce  cas  peut  être  considéré 
comme  un  exemple  de  guérison  rapide,  malgié  1 obésité  eu 
sujet  et  quelques  autres  conditions  défectueuses  » L 

Nous  avons  rapproché  à dessein  des  guérisons  accicen- 
telles  une  guérison  cherchée.  M.  Lagrange,  après. avoir  énu- 
méré la  plus  grande  partie  de  ceux  auxquels  je  viens  c e 
faire  allusion,  termine  avec  une  réserve  singulière.  « a 
non-intervention  reste  la  règle,  si  les  faits  de  Billroth,  c e 
William  Adams,  de  Charcot  et  quelques  autres  sommaire- 
ment rapportés  dans  le  livre  de  Barwell  paraissent  protester, 
en  les  groupant  et  en  les  analysant,  nous  avons  vu  que  tous 
avaient  la  même  origine  et  constituaient  en  somme  une  ex- 
ception unique  à la  règle  précise  qui  précède.  » 

Cette  conclusion  nous  paraît  discutable.  Pourquoi  regar- 
der les  faits  favorables  comme  des  éventualités  qu’on  ne  re- 

1.  Traitement  des  raideurs  articulaires.  Courrier  médical,  1879,  p.  148. 
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verra  plus?  Pourquoi  ériger  en  principe  le  découragement  ? 
Ne  vaut-il  pas  mieux  chercher  dans  quelles  conditions  nous 
pouvons  provoquer  et  reproduire  ce  qui  est  arrivé  acciden- 
tellement ? 

Après  avoir  essayé  d’établir  une  bonne  classification  des 
raideurs  et  des  ankylosés,  nous  avons  vu  qu’il  était  pos- 
sible de  chercher  dans  les  lésions  locales  et  les  circonstan- 
ces étiologiques  les  règles  de  l’intervention.  C’est  ce  qu’ont 
déjà  fait  la  plupart  de  ceux  qui  se  sont  occupés  de  la  ques- 
tion. M.  Hofmokl  en  particulier  a insisté  longuement  sur  les 
modifications  anatomiques  que  subit  F articulation  du  genou. 

« Aux  ankylosés  incomplètes,  dit-il,  appartiennent  les  cas 
dans  lesquels  le  trouble  fonctionnel  dépend  surtout  de  parties 
molles  ; un  certain  degré  de  mobilité  ou  d’élasticité  existe 
encore.  Comme  base  delà  division  de  ce  groupe,  nous  devons 
prendre  tous  les  processus  pathologiques,  dont  le  résultat 
final  est  une  ankylosé  en  flexion. 

Il  y a trois  sous-genres  à faire  : 

1°  Les  ankylosés  constituées  par  des  altérations  morbides 
de  la  peau,  des  aponévroses,  des  muscles  et  de  leurs  gaines 
tendineuses. 

2°  Celles  qui  dépendent  de  la  capsule  et  les  ligaments. 

3°  Celles  qui  tiennent  aux  cartilages  et  aux  os. 

Le  plus  souvent  ces  altérations  au  lieu  d’être  isolées  se 
combinent.  Il  faut  les  étudier  dans  chaque  cas  particulier  parce 
que  l’isolement  du  processus  influe  sur  le  pronostic. 

Les  ankylosés  du  genou  peuvent  résulter  d’une  affection 
éloignée,  on  les  appelle  secondaires  par  opposition  aux  au- 
tres qui  sont  primitives.  On  voit  par  exemple  des  ankylosés 
secondaires  du  genou  à la  suite  des  abcès  rétro-péritonéaux, 
delà  coxalgie  dans  les  excitations  de  la  moelle  consécutives 
au  mal  de  Pott,  etc.,  par  suite  de  flexions  permanentes,  à 
cause  de  névromes  du  sciatique.  Dans  tous  ces  cas,  la  circon- 
férence du  genou  n’est  pas  modifiée,  si  la  maladie  date  de 
peu  temps.  Lorsqu’elle  dure  depuis  longtemps  au  contraire, 
il  se  fait  des  altérations  de  la  jointure  parce  que  chez  les  in- 
dividus jeunes,  les  ligaments  et  les  muscles  deviennent  trop 
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courts  par  suite  du  développement  des  os  et  de  la  pression 
constante  sur  une  petite  surface,  une  partie  se  dérobe,  la  sur- 
face articulaire  s’altère. 

Le  premier  groupe  des  ankylosés  incomplètes  du  genou, 
produites  par  des  modifications  de  la  peau,  des  aponévroses 
des  muscles  et  des  gaines  tendineuses,  est  relativement  rare. 
Les  cautérisations  profondes,  les  brûlures,  les  ulcérations,  les 
suppurations  cutanées  étendues,  idiopathiques  ou  symptoma- 
tiques des  muscles,  des  gaines  tendineuses,  des  bourses  mu- 
queuses des  fléchisseurs  peuvent  se  produire;  il  existe  peut- 
être  aussi  une  rétraction  graduelle  et  primitive  des  aponévroses, 
analogue  à celle  que  l’on  trouve  à la  paume  de  la  main. 

Lorsque  cet  état  de  choses  dure  longtemps,  il  se  fait  des 
rétractions  secondaires  de  la  capsule  et  des  ligaments  articu- 
laires, résultant  d'une  compression  permanente  chez  les  indi- 
vidus jeunes,  en  même  temps  qu’un  développement  irrégulier 
de  l'articulation  et  de  tout  le  membre. 

Ce  premier  groupe  des  ankylosés,  en  flexion,  présente  au 
point  de  vue  orthopédique  de  grandes  difficultés,  et  le  pro- 
nostic dépend  du  lieu,  de  l’étendue,  delà  profondeur  et  de  la 
qualité  des  cicatrices.  Lorsque  celles-ci  ne  sont  pas  trop  larges 
on  en  a raison  par  des  mouvements  passifs  graduels,  parles 
bains  ; si  la  cicatrice  pénètre  profondément  dans  l’articulation 
du  genou,  et  qu’elle  s’étende  aux  muscles  et  aux  gaines  tendi- 
neuses, au  tissu  cellulaire  environnant  les  gros  vaisseaux, 
l’extension  toujours  très  difficile  est  parfois  impossible.  On 
ne  peut  pas  songer  à la  faire  brusquement  parce  que  les  vais- 
seaux entourés  de  tissu  rigide  ont  perdu  leur  élasticité  et  leur 
extensibilité,  ou  pourrait  produire  une  déchirure  ou  une  ar- 
térite  et,  par  suite  un  anévrysme,  une  thrombose  suivie  de 
gangrène  du  membre. 

L’extension  lente  est  moins  dangereuse,  parce  que  les  phé- 
nomènes qui  indiquent  la  déchirure  des  artères  des  veines  et 
des  nerfs  (Douleur  sur  le  trajet  du  poplité,  phlyctènes  gangré- 
neuses sur  la  peau,  aux  endroits  où  la  pression  s’exerçait,  etc., 
refroidissement),  sont  facilement  aperçus  par  le  chirurgien 
qui  cesse  d’agir.  L’extension  est  d’autant  plus  périlleuse  que 
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le  tissu  de  cicatrice  qui  entoure  le  paquet  vasculo-nerveux  du 
genou,  est  plus  épais  et  plus  serré. 

Le  raccourcissement  musculaire  absolu  résultant  des 
phlegmasies  tendineuses  ou  des  cicatrices  musculaires  peut 
être  diminué. 

Le  2e  et  le  3°  groupe  comprennent  les  ankylosés  incomplè- 
tes qui  se  produisent  souvent  après  les  maladies  de  la  capsule 
des  os,  des  ligaments  et  des  cartilages.  Le  plus  grand  con- 
tingent s’observe  parce  que  cet  âge  crée  lui-même  une  pré- 
disposition pour  les  maladies  articulaires  et  osseuses.  Les 
phlegmasies  articulaires,  traumatiques,  rhumatismales,  gout- 
teuses, résultant  d’un  inégal  développement  des  extrémités, 
enfin  les  inflammations  idiopathiques  du  genou  sont  les  causes 
les  plus  fréquentes  de  F ankylosé  incomplète. 

Pourquoi  ces  maladies  sont-elles  infailliblement  suivies 
d’ankyloses  ? 

A l’état  normal  l’articulation  du  genou,  comme  la  plupart 
des  autres,  supporte  mal  l’extension  complète,  elle  prend 
un  léger  degré  d’inflexion.  Ceci  arrive  par  mouvement  ré- 
flexe parce  que  dans  l’extension  complète  la  tension  plus 
forte  des  nerfs  et  des  vaisseaux  placés  du  côté  de  la  flexion 
d’une  part,  et  de  l’autre,  le  plus  haut  degré  de  tension  à 
la  partie  postérieure  de  la  capsule  et  la  plus  grande  pres- 
sion des  surfaces  articulaires,  l’une  contre  l’autre,  produisent 
une  sensation  désagréable.  Quand  les  os  et  la  capsule  ont  été 
enflammés  et  que  la  sensibilité  est  devenue  plus  forte  qu’à 
l’état  normal,  il  se  fait  une  plus  grande  tension  dans  la  ca- 
vité articulaire  par  suite  d’épanchement,  la  position  éten- 
due de  l’articulation  du  genou  sera  dès  le  début  pénible 
pour  le  malade,  il  cherchera  à diminuer  sa  douleur  par 
une  moindre  flexion  et  une  diminution  de  la  tension.  Quand 
on  laisse  prendre  au  malade  cette  position,  le  résultat  est 
l’ankylose  dans  la  flexion  et  ce  résultat  est  d’autant  plus 
facilement  atteint  que,  par  la  moindre  flexion  de  la  cuisse, 
l’équilibre  entre  les  extenseurs  et  les  fléchisseurs  est  rompu, 
et  par  suite  de  la  situation  du  point  d’insertion  la  plus  légère 
tentative  de  mouvement  exagère  la  flexion.  Si  l’on  s’efforce 
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dès  le  début  de  maintenir  le  membre  dans  l’extension,  ce  qui 
peut  arriver  de  moins  défavorable,  c’est  l’ankylose  dans  cette 
position  ; le  genou  peut  encore  servir.  Selon  d’autres  au- 
teurs, la  flexion  tiendrait  à ce  que  dans  celte  position  l’arti- 
culation renfermerait  plus  de  liquide  que  dans  l’extension. 
L'angle  de  flexion  tient  à la  situation  donnée  au  membre  au 
début  de  la  maladie,  et  à l’excitabilité  de  l’individu  » \ 
Toutes  ces  considérations  sont  justes,  irréprochables  au 
point  de  vue  théorique,  par  malheur  elles  servent  moins  qu’on 
ne  le  désirerait  dans  la  pratique,  c’est  que,  malgré  tout  le  soin 
qu'on  peut  apporter  dans  l’examen,  il  reste  beaucoup  d’in- 
connues : on  mesure  l’amplitude  des  mouvements,  on  connaît 
les  moindres  détails  de  la  déformation  articulaire,  on  appré- 
cie l’atrophie  et  la  contracture  des  muscles  ; quand  on  a réuni 
tout  cela,  on  se  demande  si  elles  dépendent  des  aponévroses, 
des  capsules,  des  ligaments,  des  cartilages  ou  des  os?  on 
fait  des  suppositions  rapprochées  de  la  vérité  ; pour  réduire 
#au  minimum  le  nombre  des  inconnues,  il  faudrait  ajouter  un 
élément  à l’examen  objectif,  faire  porter  son  analyse  sur  l’a- 
namnèse, ne  pas  perdre  de  vue  les  conditions  pathogéniques. 
On  peut  rattacher  les  raideurs  articulaires  à trois  causes  : 
1°  Le  traumatisme;  2°  le  rhumatisme,  3°  les  phlegmasies 
greffées  sur  cet  état  général  auquel  on  donne  le  nom  de  scro- 
fule. 

Les  indications  sont  faciles  à saisir  dans  les  ankylosés 
traumatiques  ; la  nature  de  l’accident  primitif  est  mieux 
connue  que  dans  les  autres.  Nous  pouvons  dire  dès  mainte- 
nant que  la  plupart  ne  sont  pas  défavorables,  et  pourtant, 
il  est  difficile  de  deviner  toujours  l’étendue  des  lésions. 
Dans  certains  cas  une  plaie  pénétrante  articulaire  qu’on  a 
lieu  de  croire  grave  ne  produit  qu’une  réaction  légère; 
le  malade  conserve  après  sa  guérison  une  raideur  facile  à 
vaincre.  D’autres  fois  un  traumatisme  léger  en  apparence  dé- 
termine des  troubles  fonctionnels  persistants,  et  probable- 
ment des  lésions  intra-articulaires.  La  malade  dont  l’observa- 


1.  Klinische  Beitrüge  zum  Wesen  und  zur  Behandlung  der  unvollkommenen 
Beugungsankyloses  des  kniegelenkes.  Wiener  med.  Jcüirb . 1870,  t.  XIX,  p.  182. 
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tion  a été  le  point  de  départ  du  travail  classique  de  Langenbeck 
a mis  ces  faits  en  évidence  dans  le  récii  de  sa  propre  histoire. 
« A l’âge  de  trois  ans,  écrivait  cetle  personne,  j’eus  le  malheur 
de  tomber  d’un  banc  et  de  me  blesser  la  jambe  gauche.  Le 
genou  restaépais,  tuméfié,  le  médecin  supposa  que  c’était  une 
tumeur  blanche.  Une  année  plus  tard  et  sur  le  conseil  de  plu- 
sieurs autres  on  fit  des  tentatives  pour  redresser  ma  jambe  qui 
était  fléchie,  on  les  répéta  jusqu’à  ma  douzième  année;  il 
y a cinq  ans,  les  tendons  furent  coupés  deux  fois.  Pendant 
quelque  temps  la  jambe  fut  plus  droite.  Les  douleurs,  très 
violentes  auparavant,  étaient  un  peu  moindres.  Ap  rès  ma 
douzième  année  quelques  tentatives  d’extension  furent  faites 
pendant  trois  mois  sans  résultat.  Je  fus  envoyée  pendant 
deux  ans  à Tôplitz,  les  bains  ne  servirent  à rien,  la  jambe 
devint  encore  plus  courbée  et  moins  mobile  » k 

Les  données  du  problème  sont,  comme  on  le  voit,  assez 
complexes,  il  est  probable  que  la  constitution  et  le  traitement 
entrent  pourune  part  au  moins  aussi  importante  que  le  trauma- 
tisme dans  l’étiologie.  Chez  un  individu  sain,  un  coup  produit 
une  ecchymose,  sans  tendance  aux  propagations,  le  processus 
reste  local;  chez  un  rhumatisant,  l’accident  devient  le  point 
de  départ  d’une  poussée  subaiguë  ; chez  un  scrofuleux  il  pro- 
duit des  foyers  d’ostéite  ou  de  périostite,  parfois  des  synovites 
qui  suppureront. 

A tout  cela  il  faut  ajouter  les  suites  de  l’immobilisation  que 
l’on  ne  manque  jamais  de  faire.  Nous  avons  essayé  ailleurs 
de  montrer,  une  partie  de  ses  conséquences. 

« Les  expériences  de  Menzel  sont  intéressantes  au  point  de 
vue  pratique,  parce  qu’elles  démontrent  que  chez  des  animaux 
robustes  comme  le  chien,  l’immobilité  seule  suffit  pour  pro- 
duire une  altération  des  cartilages,  qui  aboutirait  certainement 
aune  ankylosé  si  on  l’abandonnait  longtemps  à elle-même. 

M.  Reyher,  ayant  entrepris  en  1873  de  nouvelles  expérien- 
ces sur  ce  sujet,  a obtenu  les  mêmes  résultats;  mais  il  les  in- 
terprèlre  autrement  que  Menzel.  D’après  lui  lorsque  des  arti- 


1.  Die  gewaltsam  Streckung  der  Kniecontracturen...  Ilanover  185S,  p.  5. 
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dilations  qui  n’étaient  pas  primitivement  malades  s’ankylo- 
sent par  le  fait  de  l’immobilité,  les  franges  synoviales  se 
trouvant  au  voisinage  du  point  de  contact  des  cartilages  éta- 
blissent des  adhérences  entre  eux.  Elles  ne  résulteraient  pas 
de  l'immobilisation,  mais  des  mouvements  qui  l’interrompent 
et  déterminent  des  irritations  de  la  synoviale,  ou  bien  la  pro- 
pagation à celle-ci  d’accidents  inflammatoires  nés  dans  le 
voisinage  1 . » 

L’origine  traumatique  n’est  nullement  une  contre-indica- 
tion ; on  verra  par  les  observations  données  que  les  résultats 
ont  été  presque  toujours  excellents  dans  ces  conditions.  Les 
plus  mauvais  cas  sont  ceux  dans  lesquels  l’immobilisation 
s’est  produite  à la  suite  des  fractures  du  voisinage  d’une  join- 
ture. Celles  de  l’olécrâne  par  exemple  présentent  une  gravité 
toute  particulière  : « Il  est  rare,  disait  Meyer  en  1843,  que  les 
fonctions  du  coude  et  la  situation  normale  de  l’avant-bras 
soient  complètement  rétablies;  il  est  extrêmement  difficile 
d’obtenir  l’affrontement  des  deux  surfaces  de  l’os  fracturé;  la 
consolidation  se  fait  par  une  masse  ligamenteuse.  Pourtant, 
A.  Cooper  et  Camper  ont  été  trop  loin  quand  se  fondant  sur 
leurs  expériences  ils  nient  la  possibilité  d’une  consolidation 
osseuse.  Desault,  Earle,  Langenbeck,  l’ont  vue,  lorsque  l’on 
prend  un  soin  suffisant  pour  obtenir  le  rapprochement  des 
fragments.  Mais  une  soudure  osseuse  qui  les  met  dans  une 
mauvaise  position,  est  bien  moins  avantageuse  qu’une  conso- 
lidation fibreuse,  c’est  probablement  cette  idée  qu’avait  en 
vue  Camper,  quand  il  conseillait  de  ne  pas  chercher  la  sou- 
dure osseuse  et  de  faire  des  mouvements  journaliers  et  pru- 
dents après  la  disparition  de  l’inflammation  et  de  la  tuméfac- 
tion de  manière  à obtenir  un  cal  fibreux  ; mais  lorsque  le 
déplacement  était  très  léger  comme  la  chose  arriva  dans  un 
cas  de  Earle,  les  mouvements  complexes  de  l’avant-bras  peu- 
vent être  restitués.  Le  défaut  de  mobilité  dépend  souvent  aussi 
d’une  infiltration  plastique  au  voisinage  du  coude  et  de  la 
contracture  permanente  des  fléchisseurs  » 2. 

1.  Traité  du  Massage,  p.  135, 

2.  U.  Relire,  von.  cl.  Fracturen,  p.  296. 
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C’est  précisément  lorsque  les  ankylosés  du  coude  tiennent 
à la  dernière  condition  indiquée  que  le  massage  et  les  mou- 
vements communiqués  aboutissent  à d’excellents  résultats. 
On  en  verra  plus  loin  un  exemple  dans  lequel  il  s’agissait  non 
d’une  fracture  mais  d’une  luxation  ancienne.  En  revanche, 
dans  certains  cas,  peu  fréquents  il  est  vrai,  et  dont  l’auteur  ne 
parle  pas,  la  mobilité  de  l’articulation  est  détruite  par  suite  de 
la  formation  d’un  cal  exubérant  qu’on  ne  peut  espérer  rom- 
pre ; le  même  fait  peut  se  produire  au  genou  ; au  poignet,  il 
est  plus  rare. 

Les  fausses  ankylosés  d’origine  rhumatismale  présentent 
des  variétés  nombreuses.  Elles  sont  d’autant  plus  résistantes 
que  le  processus  date  de  plus  longtemps  : que  les  poussées  ont 
été  plus  nombreuses.  En  général  pourtant  les  cas  de  cette  na- 
ture ne  sont  pas  défavorables;  les  surfaces  osseuses  des  carti- 
lages ne  présentent  qu’un  peu  d’hvpertrophie  sans  synéchies, 
ni  productions  nouvelles  ; tout  s’est  passé  du  côté  du  sys- 
tème fibreux  des  tendons  ou  du  corps  charnu  des  muscles.  Le 
massagefait  ce  que  l’extension  ou  la  flexion  forcée  seraient 
à elles  seules  impuissantes  à produire. 

Plusieurs  de  nos  observations  sont  relatives  à des  acci- 
dents éloignés,  consécutifs  à des  arthrites  blennorragiques  ; 
la  même  chose  est  arrivée  dans  la  plupart  des  observations 
mentionnées  par  les  auteurs.  Contre  les  arthrites  chroni- 
ques d’emblée  des  petites  et  moyennes  jointures  on  peut 
hardiment  avoir  recours  aux  extensions  énergiques,  ou 
bien  aux  flexions  suivant  le  cas,  il  est  rare  qu’on  n’aboutisse 
pas  à une  guérison  radicale.  Dans  mon  Traité  du  Massage , 
j’ai  donné  plusieurs  observations  empruntées  h Gottlieb, 
à Cronfeld,  à Berghmann  et  Helleday  qui  le  démontrent. 
L’arthrite  sèche  de  l’épaule  et  du  genou,  sont  moins  favo- 
rables ; cependant,  même  dans  ces  cas,  on  obtient  encore, 
lorsqu’on  procède  avec  décision  et  persévérance,  des  résul- 
tats satisfaisants:  La  thèse  de  M.  Lagrange  renferme  une 
observation  inédite  et  instructive  due  à M.  Charcot,  profes- 
seur agrégé  au  Val-de-Grâce  : « Il  y a trois  ou  quatre  ans,  dit 
cet  auteur,  un  homme  d’une  quarantaine  d’années  fut  éva- 
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cué  dans  le  service  de  chirurgie  pour  une  ankylosé  du  genou; 
il  venait  du  service  de  médecine  où  il  avait  été  soigné  pour  un 
rhumatisme  articulaire.  L’ankylose  était  presque  complète, 
le  membre  inférieur  fut  maintenu  dans  la  rectitude,  et  il  ne 
fut  pas  possible  de  faire  fléchir  le  genou.  Le  malade  était 
d’une  extrême  maigreur;  le  membre  inférieur  correspondant 
à l’ankylose  et  surtout  la  cuisse,  avait  subi  une  telle  atro- 
phie que  le  triceps  avait  disparu  et  que  l’on  11e  sentait 
au-devant  du  fémur  qu’une  mince  couche  de  parties  molles. 
Notez  bien  ce  point  qui  a une  grande  importance  dans 
le  cas  que  nous  étudions.  On  diagnostiqua  une  ankylosé  suite 
d’arthrite  rhumatismale,  et  l’on  ne  fut  pas  étonné  de  ce  ré- 
sultat relativement  rare,  quand  on  sait  que  le  rhumatisme 
avait  pris  la  forme  mono-articulaire  et  qu’il  s’était  localisé 
dans  le  genou. 

L’on  ne  fit  pas  tout  d’abord  de  traitement  actif  et  le  malade 
resta  plusieurs  mois  dans  la  salle  se  levant  toute  la  journée  et 
se  promenant  dans  le  jardin  ; certes,  il  marchait  avec  une  cer- 
taine difficulté  car  il  traînait  la  jambe  et  fauchait;  mais  son 
membre  inférieur  était  solide,  et,  s’aidant  d’une  canne,  il  pou- 
vait encore  aller  quelque  temps.  L’état  général  s’améliorait 
sensiblement,  mais  l’atrophie  de  la  cuisse  persistait  aussi  pro- 
noncée malgré  les  frictions,  les  massages  et  l’électrisation  par 
les  courants  intermittents  et  continus.  Malgré  cela  le  chirur- 
gien songea  à une  intervention  opératoire  et  pratiqua  la  rup- 
ture forcée  de  l’ankylose.  Le  malade  fut  endormi  par  le  chlo- 
roforme et  je  n’assistai  pas  à l’opération  ; aussi,  je  ne  sais  pas 
ce  qui  se  passa  pendant  ce  temps.  Ce  que  je  sais  bien,  c’est 
que  quelques  semaines  après,  je  trouvai  notre  homme  avec 
un  genou  complètement  libre:  mais  dans  un  triste  état  avec 
un  véritable  genou  de  polichinelle  ; une  luxation  de  la  jambe 
en  arrière  s’accentuant  dans  tous  les  efforts  de  flexion  ; mou- 
vements de  latéralité  très  étendus,  frottement  de  surfaces  ar- 
ticulaires déjà  érodées.  Ce  genou  n’avait  plus  la  moindre 
solidité  et  dès  que  le  malade  voulait  appuyer  sur  son  mem- 
bre, il  se  dérobait  sous  lui  ; aussi  il  ne  pouvait  plus  marcher 
même  avec  sa  canne  et  gardait  le  lit.  Ce  résultat  déplorable 


48 


TRAITEMENT  DES  RAIDEURS  ARTICULAIRES 


tenait  à l’altération  profonde  de  l’article,  sorte  d’arthrite 
sèche  qui  ne  ht  que  s’accentuer  par  la  suite  et  à l’atrophie  ir- 
rémédiable du  triceps  que  l’électrisation  prolongée  ne  parvint 
même  pas  à améliorer.  On  dut  faire  construire  un  appareil 
prothétique  pour  rendre  au  genou  la  solidité  que  la  rupture  de 
l’ankylose  lui  avait  fait  perdre.  » 

« Le  résultat  laissait  à désirer.  M.  Lagrange  croit  que  les  in- 
succès notés  dans  de  pareilles  conditions  tiennent  à ce  que 
les  accidents  aigus  ou  subaigus  localisés  à une  jointure,  abou- 
tissent souvent  aux  formes  chroniques  sans  exsudation  et 
spécialement  à l’ arthrite  sèche.  Il  lire  de  ce  fait  une  règle  qui 
nous  paraît  un  peu  pusillanime  ; « cela  montre,  d’après  lui, 
d’une  façon  saisissante  le  danger  qu’il  y a à mobiliser  une  ar- 
ticulation qui  devenue  libre  aura  perdu  son  jeu  par  l’atrophie 
les  puissances  musculaires  qui  servent  à une  partie  de  ses 
mouvements.  » Le  mot  danger  est  une  hyperbole;  le  résultat 
obtenu  ne  fut  pas  merveilleux  sans  doute  mais  il  n’est  pas  dé- 
montré que  le  membre  dans  l’état  où  il  se  trouvait  après  le 
traitement,  ne  rendit  pas  plus  de  service  qu’à  l’époque  de 
l’ankylose  : il  n’est  pas  démontré  non  plus  qu’une  améliora- 
tion ne  se  soit  pas  produite,  dans  le  jeu  et  la  puissance  des 
muscles.  S’il  fallait  s’abstenir  toules  les  fois  que  ceux-ci  sont 
touchés  autant  vaudrait  dire  que  la  résignation  est  la  règle. 
Les  atrophies  ne  sont  point  insignifiantes,  il  faut  s’en  occu- 
per avant,  pendant  et  après  qu’on  traite  la  jointure  ; le  mas- 
sage répond  aux  indications  qu’elles  fournissent,  mais  je  ne 
saurais  trop  le  répéter,  elles  sont  une  conséquence  et  non  une 
cause.  La  position  vicieuse  ne  résulte  point  d'un  raccourcis- 
sement musculaire  ; la  doctrine  de  Hueter  me  paraît  la  vraie  : 
c’est  la  nutrition  qui  souffre  parce  que  les  points  d’insertion 
extrêmes  des  muscles  sont  rapprochés. 

Nous  arrivons  maintenant  à une  série  d’affections  à fond 
dialhésique,  à marche  capricieuse,  généralement  chronique, 
mais  interrompue  par  une  série  d’épisodes  qui  remettent  tout 
en  caaise  : il  y a trente  ans,  on  les  réunissait  sous  le  nom  gé- 
nérique de  tumeurs  blanches.  Elles  n’ont  pas  le  même  point 
de  départ.  Depuis  une  vingtaine  d’années,  grâce  aux  pro- 
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grès  de  l’anatomie  pathologique,  notre  manière  de  les  envi- 
sager s’est  modifiée.  Dans  un  travail  remarquable  publié  en 
1881,  M.  Edward  Ipsen  a exposé  à propos  de  la  résection  du 
genou  dans  les  tumeurs  blanches,  les  données  alors  les  plus 
récentes  sur  cette  question.  Nous  allons  les  résumer  l.  Ce 
sont  surtout  les  travaux  de  Ivlob  2,  Kônig  3 et  Forster  4 qui  ont 
modifié  les  idées  antérieures.  Les  arthrites  chroniques  du  ge- 
nou ont  deux  points  de  départ:  les  os  et  la  synoviale,  le  pro- 
cessus peut  s’irradier  aux  parties  voisines  et  produire  des 
désordres  de  différente  nature.  Ce  qui  se  passe  au  genou  peut 
se  passer  dans  les  articulations  coxo-fémorale,  du  coude,  des 
doigts,  des  orteils,  dans  toutes,  en  un  mot. 

C’est  surtout  aux  phlegmasies  de  la  synoviale  que  convient 
la  dénomination  de  tumeurs  blanches  ; Hueter  la  remplace 
par  celle  de  synovite  hyperplastique  granuleuse  ; synovite 
fongueuse.  En  général,  on  emploie  le  terme  moins  précis 
mais  plus  juste  d’arthrite  fongueuse.  L’ostéite  préarticulaire 
répond  à l’arthrocace  de  Rust. 

L’arthrite  fongueuse  résulte  du  passage  à l’état  chronique 
d’une  phlegmasie  aiguë  ou  subaiguë,  ce  qui  la  caractérise 
c’est  la  tendance  que  présente  la  séreuse  à la  production 
d’un  tissu  granuleux,  peu  vivant,  mais  qui  persiste  et  entrave 
la  cicatrisation. 

La  capsule  est  dépolie  par  des  saillies , des  végétations  parfois 
tellement  exubérantes  qu’elles  remplissent  la  cavité;  en  même 
temps  les  tissus  contigus  sont  pris  ; ils  présentent  une  ten- 
dance manifeste  aux  suppurations,  à la  formation  d’abcès  cir- 
convoisins  d’un  mauvais  pronostic;  plus  tard,  les  cartilages 
s’hyperplasient  et  se  vascularisent,  les  chondroplastes  se 
multiplient,  se  remplissent  de  granulations,  finalement  subis- 
sent la  fonte  purulente  ou  la  dégénérescence  graisseuse.  La 
substance  fondamentale  se  transforme  en  une  masse  gélatini- 
forme  et  sanguinolente,  les  couches  les  plus  superficielles 

1.  Bidrag  til  Bedommelsen  af  Knaledsresectionen  for  Tumor  albus.  Copenha- 
gue, 1881. 

2.  Ueber  fungôse  Gelenkenzündung,  Virchow’s  Archiv.  480.  Bd. 

3.  Die  Tuberculose  der  Gclenke.  Zeitschr.  für  Chirurgie,  11  le  Bd. 

4.  Sammlung  kl.  Vortr.  nos  168  et  1 60. 


4 


50 


TRAITEMENT  DES  RAIDEURS  ARTICULAIRES 


tombent  en  déliquescence  dans  la  cavité,  se  mêlent  à la  syno- 
vie encore  sécrétée,  le  cartilage  friable  et  rugueux,  présente 
de  véritables  ulcérations.  En  même  temps  que  s’opèrent  ces 
transformations,  il  se  fait  une  sorte  de  réparation  à marche 
presque  parallèle,  de  telle  sorte  qu’il  n’est  pas  rare  de  trouver 
des  synéchies  fibreuses  entre  les  surfaces.  Lorsque  les  lésions 
s’étendent  et  gagnent  les  extrémités  des  os,  ouest  en  présence 
de  caries  de  différentes  formes. 

L’ostéite  raréfiante  paraît  au  contraire  primitive;  elle  cor- 
respond à cette  variété  morbide  à laquelle  Rust  donnait, 
comme  nous  l’avons  dit,  le  nom  d’arthrocace  ; une  autre  ré- 
pond à une  ostéo-myélite  limitée  ; une  troisième  à la  myélite 
granuleuse  avec  suppuration  de  Ilueter;  c’est  une  combinai- 
son de  carie  fongueuse  et  d’ostéite  raréfiante.  11  n’est  pas 
étonnant  que  des  lésions  anatomiques  aussi  prononcées  lais- 
sent à leur  suite  des  troubles  fonctionnels  qu’on  a crus  long- 
temps incurables.  Autant  on  redoutait  dans  les  arthrites  ordi- 
naires la  formation  d’une  ankylosé,  autant  on  la  souhaitait 
dans  les  arthrites  fongueuses.  Celles-ci,  en  effet,  ne  mena- 
cent plus  seulement  une  jointure,  elles  sont  redoutables  pour 
la  vie;  mieux  vaut  garder  un  membre  immobilisé  dans  la 
flexion  et  absolument  inutile,  que  de  rester  sous  le  coup  de 
ces  processus  dont  la  propagation  et  la  réparation  sont  éga- 
lement louches,  également  redoutables.  La  soudure  repré- 
sente la  fin  des  accidents  successifs  et  à répétition  ; c’est  une 
terminaison  triste,  mais  c’est  une  terminaison. 

« La  tuméfaction,  dit  Ilueter,  semble  d’autant  plus  prononcée 
qu’il  se  fait  une  atrophie  des  parties  placées  au-dessus  et  au- 
dessous.  Le  fémur  et  toute  la  cuisse  paraissent  plus  petits  du 
côté  malade  que  du  coté  sain;  les  différentes  parties  sont  atro- 
phi  ées,  le  tissu  graisseux,  la  musculature,  les  os.  Cette  atro- 
phie est  due  en  partie  au  manque  d’usage  de  l’extrémité  inté- 
ressée; un  deuxième  symptôme  est  la  situation  anormale 
que  prennent  les  extrémités  dans  le  cours  de  la  maladie.  » 

Les  renseignements  fournis  par  l’anatomie  pathologi- 
que sont  peu  rassurants;  ils  montrent  jusqu’à  quel  point 
une  articulation  atteinte  de  tumeur  blanche  est  menacée 
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d’ankylose  complète;  ils  justilient  amplement  la  défiance  el 
les  réserves  de  Ilueter.  Tout  abandonner  plutôt  que  de  s’ex- 
poser à alimenter  le  processus  morbide,  telle  doit,  être  la 
règle  fondamentale. 

Si  au  lieu  de  chercher  à remédier  à quelques-unes  de  ses 
conséquences,  nous  l’eussions  lui-même  en  vue,  nous  ne  nous 
rallierions  peut-être  pas  sans  hésitation  à cette  réserve.  La  mé- 
decine opératoire  a fait  depuis  trente  ans  des  progrès  assez 
sérieux,  pour  fournir  des  ressources  aux  chirurgiens  dans  des 
conditions  où  les  vieux  maîtres  étaient  désarmés;  avec  l’an- 
tisepsie, les  résections,  les  évidements  sous-périostés,  les 
ostéotomies  deviennent  des  opérations  inoffensives  et  pres- 
que toujours  salutaires. 

Mais  nous  n’avons  pas  à nous  préoccuper  de  la  tumeur 
blanche,  elle  est  guérie,  ou  du  moins  elle  n’existe  plus  en 
tant  que  maladie  actuelle  ; les  trajets  fistuleux  sont  fermés, 
les  fongosités  sont  organisées,  les  os  ont  pris  leur  forme  et 
leur  consistance  définitive.  Nous  avons  affaire  à un  infirme 
dont  la  jambe  atrophiée  est  fléchie  sur  la  cuisse,  atro- 
phiée elle-même;  dont  le  bras  ne  fonctionne  plus,  dont 
l’articulation  coxo-fémorale  ou  scapulo-humérale  ont  perdu 
une  partie  de  leurs  mouvements.  Que  devons-nous  faire? 
Nous  résigner,  ou  l’adresser  à un  chirurgien  qui  fera  une 
amputation  ou  une  résection?  Quelquefois,  mais  pas  tou- 
jours, si  l’ankylose  esUcomplète,  inutile  de  rien  tenter;  si  elle 
ne  l’est  pas,  nous  pouvons  conserver  l’espoir.  Ni  l’état  actuel, 
ni  les  conditions  anatomiques,  ni  l’étiologie  ne  fournissent  de 
contre-indications.  Nous  verrons  plus  loin  que,  dans  des  an- 
kylosés incomplètes,  même  serrées,  l’énergie  et  la  persévé- 
rance conduisent  à des  résultats  inattendus.  Les  altérations 


anatomiques  sont  sérieuses;  elles  ne  sont  pas  irréparables. 
L’étiologie  donne  souventàpenser.  Une  tumeur  blanche  ne  se 
développe  pas  au  hasard  chez  tous  les  individus;  nous  avons 
vu  un  traumatisme  léger  provoquer  chez  les  rhumatisants  des 
arthrites  à poussées,  à répétition,  à tendance  formative.  Chez 
d’aulres,  une  cause  aussi  insignifiante  aboutit  au  processus 
dont  nous  venons  d’essayer  de  donner  une  idée.  Ceux-là  sont 
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des  gens  à tare  organique  dont  les  tissus  présentent  peu  de 
vitalité  et  peu  de  réaction  ; jeunes,  ils  ont  des  affections  gan- 
glionnaires; adultes,  des  suppurations  intarissables  et  sou- 
vent des  affections  viscérales  à marche  insidieuse  et  à termi- 
naison fatale.  On  donnait  autrefois  cà  cette  prédisposition  et 
aux  désordres  qu’elle  produit  le  nom  de  scrofule.  Aujourd’hui, 
on  est  disposé  à admettre  que  la  scrofule  a son  élément  spé- 
cifique, le  bacille  tuberculeux;  que  ces  manifestations  irrégu- 
lières et  cachectiques  sont  autant  de  tuberculoses  locales.  C’est 
aller  un  peu  loin;  il  y a phlegmasies  spécifiques  des  jointures, 
mais  rien  ne  prouve  que  toutes  les  tumeurs  blanches  en  soient; 
qu’une  synovite  fongueuse  soit  nécessairement  bacillaire.  Un 
corps  étranger,  un  séquestre,  souvent  une  simple  carie  den- 
taire provoquent  et  entretiennent  fdes  fistules  persistantes,  et 
es  extrémités  des  trajets  sont  entourées  de  masses  bourgeon- 
nantes acquérant  parfois  l’importance  de  véritables  tumeurs  ; 
on  enlève  le  corps  du  délit  et  la  production  si  vivace  qui, 
souvent,  préoccupait  plus  le  malade  que  le  reste,  s’affaisse 
et  ne  reparaît  pas.  Pourquoi  la  même  irritation  primitive  ne 
pourrait-elle  pas  aboutir,  suivant  la  différence  des  prédis- 
positions, à des  synovites  plastiques  ou  à des  synovites  fon- 
gueuses ? 

Dans  celte  éventualité,  nous  ne  voyons  aucune  contre-indi- 
cation à notre  méthode;  nous  nous  sommes  expliqués  na- 
guère sur  futilité  du  massage  dans  ces  conditions  : il  existe 
une  période  dans  le  cours  de  la  synovite  fongueuse  où  il  est 
très  utile.  La  maladie  a débuté  comme  une  simple  hydar- 
throse;  on  a employé  la  plupart  des  procédés  classiques,  de- 
puis la  ponction  jusqu’aux  injections  iodées.  Il  n’y  a plus  de 
fluctuation,  et  cependant  le  malade  n’est  pas  guéri,  la  join- 
ture reste  volumineuse,  difficilement  mobile.  C’est  à ce  mo- 
ment que  se  forment  les  granulations;  c'està  ce  moment  qu’il 
faut  masser,  parce  qu’on  aura  des  chances  sérieuses  d’en  pro- 
voquer la  régression  graisseuse  et  la  résorption.  Au  contraire, 
l’abstention  est  de  règle  lorsque  l’on  peut  supposer  qu’il 
existe  de  la  suppuration  ou  de  la  tuberculose  locale.  Les 
mêmes  raisons  n’existent  plus  après  la  fin  des  accidents  aigus  ; 
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Rueter  craint  qu’on  11e  les  rappelle.  A chaque  séance  il  y 
a des  ruptures  vasculaires,  une  réaction  proportionnée  à ré- 
teiulue  des  désordres,  mais  j’ai  toujours  réussi  à en  avoir 
raison. 

En  résumé,  l’intervention  non  sanglante  par  rectification 
forcée  avec  massage,  est  indiquée  dans  les  fausses  ankylosés, 
quelle  qu’en  soit  la  cause,  traumatisme,  scrofule,  rhuma- 
tisme. 


CHAPITRE  IV 


Caractères  généraux  de  la  méthode. 


Il  nous  paraît  impossible  de  donner  dans  un  même  cha- 
pitre tout  le  manuel  opératoire;  les  roideurs  de  l’épaule  ne 
réclament  pas  les  mêmes  procédés  que  celles  do  coude  ou  des 
doigts  ; il  existe  des  différences  absolues  dans  le  modus  faciendi 
nécessaire  pour  le  membre  supérieur  et  le  membre  inférieur; 
ce  qui  reste  constant  c’est  le  principe. 

Nous  l’avons  déjà  dit,  notre  méthode  est  simple;  ses  procé- 
dés ont  été  appliqués  isolément,  rarement  ensemble,  en 
France  comme  en  Allemagne:  elle  en  comprend  deux  en 
tout:  le  massage  et  la  rectification  manuelle  des  déviations 
et  par  conséquent  la  rupture  des  résislances.  Le  massage  est 
utilisé  de  bien  des  manières  avant,  pendant,  après  la  rectifica- 
tion; il  rend  de  véritables  services  dans  les  atrophies  secon- 
daires des  muscles;  aucun  procédé  ne  vaut  mieux  pour  acti- 
ver ou  régulariser  leur  nutrition;  il  est  extrêmement  utile 
pour  prévenirles  réactions  provoquées  par  les  manœuvres  éner- 
giques. Son  action  physiologique  même  l’explique:  «Aucune 
ambiguïté  dans  F interprétation  des  faits,  disions-nous  naguère, 
après  avoir  rapporté  les  expériences  de  Mosengeilsur  ce  sujet, 
le  massage  pousse  la  matière  colorante  dans  les  voies  cen- 
tripètes, il  active  sa  résorption  à tel  point  qu’il  n’y  a aucune 
comparaison  entre  le  côté  massé  et  celui  qui  ne  l’a  pas  été... 
Et  plus  loin...  Nous  rencontrons  la  confirmation  de  l’opinion 
que  nous  avions  formulée  à priori , ou  plutôt,  grâce  à l’inter- 
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prétation  des  faits  observés,  le  massage  est  un  agent  très  éner- 
gique, il  détermine  parfois,  favorise  toujours  l’absorption  des 
produits  préformés  qu’il  pousse  dans  les  voies  lymphatiques 
centripètes.  Les  procédés  décrits  plus  haut,  qui  pouvaient 
sembler  empiriques  sont  rationnels  et  faciles  à expliquer: 
avons-nous  affaire  à un  épanchement  sous-cutané  peu  abon- 
dant, à une  extravasation  légère  et  superficielle?  L effleurage 
nous  suffit  parce  qu’il  serait  inutile  de  déployer  une  grande 
force  dans  les  veines  et  les  lymphatiques  superficiels.  » 

Celte  remarque  explique  la  manière  dont  il  faut  faire 
le  massage  à la  suite  de  la  flexion,  de  l’extension  ou  de 
l’abduction  forcées:  On  a déchiré  des  brides  fibreuses  ; les 
craquements  l’ont  indiqué:  il  s’est  formé  parfois  dans  l’articu- 
lation, souvent  autour  d’elle,  des  hémorragies,  des  infiltrations 
sanguines.  En  lui-même  cet  accident  n’a  pas  d importance; 
il  en  prend  par  ses  conséquences:  c’est  par  suite  de  l’action 
mécanique  et  irritante  de  ces  extravasats  que  certaines  en- 
torses présentent  une  gravité  particulière  ; on  peut  assimiler 
les  désordres  produits  dans  les  rectifications  forcées  à l’en- 
torse accidentelle.  Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  du 
sujet  ont  redouté  avec  raison  les  accidents  inflammatoires. 
Dès  que  la  manœuvre  active  est  finie  c’est  à eux  que  l’on 
songe.  Dès  lors  l’immobilisation  absolue  est  indiquée.  N’est-ce 
pas  la  mesure  antiphlogistique  par  excellence  ? Elle  n’entrave 
point  la  résorption  du  sang,  mais  elle  favorise  la  réparation 
des  brides  rompues:  la  décision  a été  bien  prise,  mais  elle 
l’a  été  en  pure  perte.  Ne  vaut-il  pas  mieux  recourir  h un  pro- 
cédé qui  a fait  ses  preuves,  qui  répond  à l’indication  fon- 
damentale et  n’expose  pas  à la  reproduction  des  adhérences? 
a Comme  l’a  dit  Bergmann,  on  doit  bien  se  garder,  au  dé- 
but des  affections  aiguës,  des  manœuvres  violentes,  on  se 
contentera  de  l’effleurage.  Tant  superficiel  et  tant  doux 
soit-il,  il  produira  presque  toujours  une  douleur  d’autant 
plus  vive  que  la  tension  est  plus  prononcée  dans  les  parties 
enflammées;  mais  celte  douleur  disparaîtra  au  bout  de  quel- 
k ques  minutes,  aussitôt  que  la  sérosité  a été  refoulée  dans  les 
voies  lymphatiques;  alors  l’énergie  de  la  pression  peut  être 
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légèrement  augmentée.  Les  séances  dureront  au  moins  un 
quart  d’heure;  on  les  répétera  plusieurs  fois  par  jour  pour 
ne  pas  donner  h l’œdème  et  à la  stase  veineuse  le  temps  de 
se  reproduire.  » 

J’arrive  au  procédé  de  redressement.  Nous  nous  trouvons 
en  présence  des  mêmes  divisions  que  lorsqu’on  parle  des  ma- 
chines: d’un  côté  sont  les  audacieux  qui  veulent  atteindre 
le  but  en  une  seule  fois,  sauf  à le  dépasser,  de  l’autre  les 
timides,  qui  redoutent  jusqu’au  plus  léger  craquement  et 
espèrent  amener  on  ne  sait  trop  comment  la  disparition  des 
adhérences  pathologiques.  En  1862,  Nüssbaum  donnait  une 
bonne  description  du  procédé  préféré  par  les  premiers  et  qu’il 
appelait  le  brisement  forcé;  je  ne  crois  pas  que  ce  chirur- 
gien soit  l’inventeur  de  la  chose  ou  même  du  nom;  il  ne 
me  plaît  guère.  Son  énergie  redondante  est  peu  faite  pour 
rallier  les  hésitants.  Pourquoi  combiner  deux  expressions 
effrayantes?  Dès  l’instant  où  l’on  parle  de  brisement  pour- 
quoi dire  qu’il  est  forcé?  existe-t-il  des  brisements  physiolo- 
giques qu’on  puisse  exécuter  sans  faire  violence  à un  tissu 
normal  ou  anormal?  Quoi  qu’il  en  soit,  voici  comment  s’ex- 
prime l’auteur  à ce  propos  : 

<(  Le  brisement  forcé  est  certainement  le  meilleur  moyen  de 
traitement.  Depuis  sa  découverte,  l’amputation  auparavant 
indiquée  dans  les  ankylosés  avec  flexion  à angle  aigu  n’est 
plus  même  mentionnée  dans  les  livres. 

Étant  données  la  forme  et  les  fonctions  du  membre,  il  faut 
le  fléchir  de  force  lorsqu’il  est  ankylosé  dans  la  rectitude  ; 
ou  ce  qui  est  plus  fréquent  l’étendre  lorsqu’il  est  fléchi.  D’ail- 
leurs, nous  l’avons  dit,  certains  membres  sont  plus  utiles 
dans  l’extension,  d’autres  dans  la  llexion. 

Dans  cette  opération  on  ne  se  sert  d’aucun  appareil  mais  on 
fait  faire  comme  le  veulent  Dieffenbach  et  Langenbeckla  trac- 
tion et  la  pression  parles  mains  de  son  assistant, de  telle  sorte 
que  le  patient  n’a  devant  les  yeux  aucune  de  ces  effroyables 
machines  qu’on  a décrites. 

Une  phlegmasie  suppurée,  une  gangrène,  une  déchirure 
artérielle  peuvent  être  facilement  produites  par  l’applica- 
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lion  d’une  force  exagérée,  elles  sont  plus  rares  lorsque  les 
manœuvres  sont  faites  par  clés  mains  exercées,  souvent 
j’ai  dû  déployer  toutes  mes  forces  par  suite  de  la  résistance 
des  adhérences;  souvent,  lorsqu’il  existe  des  connexions 
osseuses,  elles  se  rompent  brusquement,  jamais  on  n’a  de 
malheur  à redouter.  Pour  produire  une  déchirure  artérielle, 
une  force  exagérée  n’est  pas  nécessaire  ; une  excellente  in- 
dication sera  fournie  par  l’exploration  des  tissus.  Si  les  artè- 
res et  les  parties  voisines  ont  perdu  leur  élasticité,  l’interven- 
tion est  contre-indiquée. 

La  narcose  chloroformique  est  indispensable  pour  faire 
cesser  la  contraction  musculaire,  et  éviter  l’angoisse  de  la 
douleur. 

Dans  les  cas  graves,  il  est  nécessaire  d’exercer  au-dessus 
et  au-dessous  des  pressions  qui  répondent  à l’extension  et 
à la  contre-extension  ; parce  qu’elles  diminuent  la  force  qu’il 
faut  exercer  juste  au  niveau  de  la  jointure.  L’opérateur  presse 
avec  les  deux  mains  sur  elle,  et  fait  attention  de  ne  pas  dé- 
passer le  but,  de  ne  pas  produire  de  luxation.  Si  les  adhé- 
rences sont  faibles,  l’extension  et  la  contre-extension  sont 
énergiques,  de  telle  sorte  que  la  main  de  l’opérateur  n’a 
qu’à  régler  l’action  sans  agir. 

On  entend  et  on  sent  un  craquement  résultant  de  la  dé- 
chirure des  pseudo-ligaments  ou  de  la  rupture  des  ostéo- 
phytes.  Il  se  passe  quelques  minutes  sans  que  rien  survienne, 
puis  un  nouveau  craquement  indique  la  rupture  d’un  point 
osseux  et  la  forme  se  modifie.  Comme  nous  l’avons  dit,  il  faut 
que,  dans  certains  cas, une  pression  brusque  s’ajoute  aune  ex- 
tension et  à une  contre-extension  graduelles.  Les  connexions 
osseuses  sont  plus  aisément  rompues. 

Dans  d’autres,  lorsqu’il  faut  étendre  un  membre  fléchi 
sous  un  angle  très  aigu,  une  courbure  violente  ou  une  flexion 
préalable  est  le  meilleur  moyen  de  rompre  les  adhérences 
fibreuses.  On  réussira  à étendre  sans  trop  de  difficulté  ce  qui 
eût  été  impossible  sans  une  flexion  préalable. 

Un  accident  qui  se  présente  souvent,  c’est  une  fracture  in- 
complète des  épiphyses  ou  des  diaphyses,  parce  quelesadhé- 
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rences  sont  plus  résistantes  que  l’os  devenu  poreux;  une 
inflexion  des  épiphyses  ramollies,  qui  se  produit  facilement 
lorsqu’il  existe  une  subluxation,  a peu  d’importance.  C’est  sou- 
vent au  contraire  le  seul  moyen  non  périlleux  d’améliorer  les 
conditions  d’un  membre  inutile.  Ces  fractures  se  consolident 
comme  les  autres,  sinon  par  un  cal,  au  moins  par  une  masse 
solide  de  tissu  cicatriciel.  On  ne  peut  pas  toujours  dire  avec 
certitude  si  la  crépitation  entendue  à la  suite  du  brisement 
forcé  tient  à la  rupture  de  connexions  osseuses,  de  pseudo- 
ligaments rigides  ou  d’épiphyses  rompues.  La  fracture  d’un 
os  est  toujours  une  éventualité  fâcheuse  et  elle  peut  se  pro- 
duire aisément  lorsque  l’extension  et  la  contre-extension 
sont  faites  loin  d’une  articulation.  Comme  cet  accident  inter- 
rompt les  manœuvres,  il  reste  un  moyen  de  rendre  service 
aux  malades  ; c’est  de  fléchir  le  membre  fracturé  de  telle  sorte 
que  l’on  compense  la  flexion  ankylotique  et  qu’on  lui  rende 
une  partie  de  ses  fonctions. 

Un  bandage  solide  assure  le  résultat  obtenu  parle  repos  et 
la  compression.  C’est  un  antiphlogistique  puissant  qui  per- 
met aussi  l’action  du  froid,  il  arrive  que  la  peau  environnant 
l’articulation  adhère  de  telle  sorte  aux  muscles  et  aux  os 
qu’elle  est  fortement  déchirée  dans  l’extension  forcée,  ce  que 
l’on  peut  éviter  en  faisant  la  section  sous-cutanée  des  cica- 
trices adhérentes;  ou  bien  le  brisement  sera  fait  avec  des  in- 
tervalles de  deux  ou  trois  semaines  et  en  plusieurs  actes... 
Si,  après  ladéchirure,  les  contractions  musculaires  continuent 
avec  assez  d’énergie  pour  que  le  bandage  appliqué  pendant 
la  narcose  comprime  trop  fortement  et  qu’une  tuméfaction 
inflammatoire  se  fasse  près  de  l’articulation  opérée,  que  la 
ouate  et  le  bandage  ne  puissent  être  assez  lâches  pour  que 
la  circulation  se  fasse  bien,  on  peut  s’en  rendre  aisément 
compte  à la  périphérie  du  membre;  dans  ce  cas,  il  faut  en- 
lever l’appareil  et  en  mettre  un  nouveau  avec  un  peu  plus  de 
ouate.  Par  une  trop  énergique  constriction  le  mouvement  du 
sang  sera  gêné  vers  l’extrémité  du  membre,  il  reviendra  trop 
lentement  vers  le  poumon  pour  y subir  l’oxydation;  les 
filets  nerveux  seront  comprimés,  outre  l’impuissance  il  y 
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aura  de  la  cyanose,  du  refroidissement  et  de  l’anesthésie. 

« Lorsque  ces  phénomènes  n’ont  pas  duré  plus  de  quelques 
heures,  la  circulation,  l’activité  musculaire  et  nerveuse  se 
rétablissent  quelques  minutes  après  l’enlèvement  du  bandage. 

...  Tant  que  les  malades  se  plaignent  de  douleurs  à la  suite 
de  l’extension  forcée,  l’application  de  la  glace  est  indiquée. 
Si  une  fracture  s’est  faite,  il  faut  prolonger  le  repos  jusqu’à  la 
consolidation  de  l’os.  Dans  les  cas  où  il  n’y  a pas  de  douleur, 
on  peut  entourer  le  membre  d’un  bandage  plâtré. 

Applique-t-on  le  brisement  forcé  à une  articulation  à tra- 
jets fistuleux?  il  faut  laisser  une  fenêtre  à l’appareil  de  ma- 
nière à pouvoir  panser  les  fistules.  Lorsqu’il  n’existe  pas  de 
symptômes  d’irritation,  l’écoulement,  même  lorsqu’il  dure 
depuis  des  années,  n’est  pas  une  contre-indication.  Je  me  rap- 
pelle un  cas  dans  lequel  les  condyles  fémoraux  étaient  excavés 
de  telle  sorte  qu’en  suivant  la  fistule  avec  un  cathéter  élastique 
on  pouvait  pénétrer  dans  le  fémur.  L’écoulement  était  abon- 
dant; le  brisement  forcé  et  l’application  d’un  bandage  plâtré  per- 
mirent d’éviter  l’amputation.  Malgré  tout  le  soin  qu’on  peut 
prendre,  le  bandage  est  bientôt  tellement  sale  qu’il  faut  le  re- 
nouveler au  bout  de  quelques  semaines  ; ce  qu’il  faut  conseiller 
également  dans  les  cas  où  il  existe  de  fort  déplacements  os- 
seux. Si  ces  déplacements  diminuent  peu  à peu,  il  est  possible 
de  jour  en  jour  d’appliquer  un  bandage  plus  serré. 

Comme  dans  les  arthrites  on  commet  souvent  la  faute  d’en- 
lever trop  tôt  le  bandage  ; à peine  n’est-il  plus  en  place  que  les 
incurvations  sej  produisent,  line  faut  pas  oublier  que  plu- 
sieurs mois  sont  nécessaires  pour  qu’au  niveau  des  inflexions 
osseuses,  il  se  fasse  un  tissu  inodulaire  assez  solide  pour  sou- 
tenir le  poids  du  membre,  de  telle  sorte  que  celui-ci  ne  suive 
plus  la  direction  des  groupes  musculaires  dont  l’action  est  le 
plus  énergique. 

L’opération  dont  je  parle  ne  doit  pas  être  comptée  parmi 
les  mouvements  passifs  conseillés  depuis  longtemps,  mais 
elle  mérite  le  nom  de  brisement  forcé  ; dans  la  plupart  des  cas, 
on  ne  peut  guère  conserver  l’espoir  de  rétablir  complètement 
la  mobilité.  Comment  pourrait  donc  redevenir  mobile  une  arti- 
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culation  dans  laquelle  manquent  le  cartilage,  la  capsule,  les 
ligaments  1 ? 

La  manière  de  faire  et  les  idées  de  Nüssbaum  étaient  à peu 
de  choses  près  celles  de  Langenbcck,  voici  en  quels  termes 
celui-ci  décrit  son  manuel  opératoire. 

« De  1847  jusqu’aujourd’hui  (1858)  j’ai  réussi  30  fois  envi- 
ron avec  le  secours  d’un  seul  aide  à faire  l'extension  d’un 
membre  ankylosé  : cet  aide,  outre  qu’il  administre  le  chloro- 
forme fait  la  contre-extension  sur  la  cuisse.  Dans  le  cas  actuel, 
les  premiers  efforts  que  nous  tentâmes  furent  sans  résultat. 
En  14  jours  j’essayai  deux  fois  d’étendre  le  genou  pendant 
la  narcose  (une  fois  la  malade  était  dans  le  décubitus  dorsal; 
une  autre  dans  le  décubitus  thoraco-abdominal),  et  je  ne  pus 
obtenir  le  moindre  résultat.  L’articulation  resta  immobile. 
Commeje  craignais  une  fracture  à une  place  peu  favorable, 
je  ne  pouvais  pas  déployer  une  force  suffisante  au  niveau  du 
genou  ; l’opération  fut  entreprise  la  troisième  fois  avec  le  se- 
cours de  mon  collègue  le  Dr  Beckmam. 

Après  la  narcose  complète,  celui-ci  appliqua  les  mains  au 
pied  et  à la  jambe  : le  malade  étant  à plat  ventre  sur  le  plan- 
cher de  la  chambre,  il  faisait  l’extension  tandis  qu’avec  ma 
main  placée  dans  le  creux  poplité  j’essayais  de  produire  une 
fracture  en  un  point  convenable.  L’aide  qui  avait  donné  le 
chloroforme  fut  ensuite  occupé  à maintenir  fixe  sur  le  sol, 
la  cuisse  du  malade  dans  toute  sa  longueur.  On  n’avait  pas 
obtenu  la  moindre  chose  au  bout  de  12  minutes.  A la  suite 
d’un  intervalle  assez  court,  le  malade  est  de  nouveau  chlo- 
roformé. Après  5 minutes  l’os  se  brise  avec  un  bruit  sec,  en- 
tremêlé de  bruits  accessoires  correspondant  à la  déchirure 
des  brides  ligamenteuses  du  genou. 

En  même  temps  que  j’entourais  le  plus  possible  avec  la 
main  gauche  le  fémur  au-dessus  du  condyle,  avec  la  main 
droite,  le  tibia  au-dessous  de  son  extrémité  articulaire,  la 
fracture  se  produisit  avec  une  netteté  telle  que  je  pus  com- 
prendre à quel  endroit  précis  elle  se  trouvait  : plusieurs  mois 
plus  tard,  le  malade  accusait  encore  une  sensibilité  exagérée 

1.  Die  Pathologie  und  Thérapie  der  Ankylosen.  Munich,  1SG2,  p.  p.  24,  25. 


TKAITEMENT  DES  RAIDEURS  ARTICULAIRES 


61 


à cet  endroit  : le  membre  put  être  étendu  complètement  l.  » 

Nous  ne  voulons  pas  discuter  temps  par  temps  ces  pro- 
cédés; en  général,  les  méthodes  de  force  ont  trouvé  un  ac- 
cueil peu  favorable  en  France;  un  des  chirurgiens  du  siècle, 
qui  ale  mieux  connu  les  maladies  articulaires,  qui  a le  mieux 
compris  leur  traitement,  Bonnet,  s’est  gardé  de  les  rejeter. 
D’après  lui  le  redressement  immédiat  serait  de  beaucoup 
préférable  au  redressement  lent  si  on  pouvait  l’exécuter  sans 
accident;  il  le  croit  possible  plus  souvent  qu’on  ne  le  dit,  si 
l’on  a soin  de  prendre  des  précautions.  « On  se  demande, 
dit-il,  si  le  changement  brusque  d’une  position  vicieuse  con- 
servée depuis  plusieurs  années,  ne  provoquera  pas  d’atroces 
souffrances,  momentanément  masquées  par  l’anesthésie,  mais 
qui  ne  tarderont  pas  à se  reproduire,  et  à forcer  de  repla- 
cer le  membre  dans  une  situation  vicieuse  dont  il  a été  si 
imprudemment  éloigné.  Toutes  ces  craintes  sont  fondées,  si 
le  redressement  est  opéré  suivant  les  méthodes  mal  connues 
et  mal  exécutées.  Il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’on  se  guide 
sur  des  principes  bien  réfléchis  et  qu’on  suit  des  procédés 
convenables.  » 

L’auteur  expose  ensuite  les  indications  tirées  de  la  manière 
d’être  et  du  siège  de  la  difformité.  « Le  but  une  fois  déterminé, 
ajoute-t-il,  il  s’agit  de  connaître  les  moyens  de  l’atteindre.  Or 
la  règle  essentielle  et  générale,  c’est  qu’il  faut,  avant  tout, 
assouplir  la  jointure,  et  pendant  l’anesthésie,  lui  rendre  com- 
plètement sa  mobilité.  Ceux  qui  procèdent  sans  cette  prépa- 
ration au  rétablissement  de  la  rectitude  tentent  des  efforts 
impuissants  s’ils  agissent  avec  modération  ; ils  s’exposent  à 
fracturer  les  os  s’ils  procèdent  avec  violence.  » 

Bonnet,  appliquant  les  procédés  dont  il  parlait,  obtenait 
des  résultats  qui  frappaient  d’étonnement  et  d’admiration  les 
chirurgiens  défiants  par  tradition  à l’égard  de  la  thérapeuti- 
que des  ankylosés. 

Dans  un  séjour  assez  long  qu’il  fit  à Paris  en  1858,  Nélafon 
mit  obligeamment  à sa  disposition  son  amphithéâtre  ; aux 
données  publiées  dans  ses  ouvrages  antérieurs  il  put  ajou- 

1.  Loc.  cit.  p.,  10. 
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ter  la  démonstration  publique.  Il  y a dans  la  relation  qui  parut 
plus  tard  des  faits  intéressants  à tous  points  de  vue;  nous  en 
détachons  un  au  hasard. 

Le  jeudi  19  août,  le  chirurgien  lyonnais  avait  affaire  aune 
coxalgie  avec  flexion  et  ankylosé  incomplète  : le  sujet  était 
une  petite  fille  de  10  ans,  bien  constituée,  chez  laquelle  l’af- 
fection de  la  hanche  était  survenue  à la  suite  d’une  chute  et 
s’était  accompagnée  de  raccourcissement. 

Bonnet  procéda  de  la  manière  suivante  : 

Le  bassin  fut  placé  dans  l’étau  qui  devait  le  fixer,  puis  serré 
de  chaque  côté  entre  deux  leviers  matelassés. 

Ap  rès  l’anesthésie,  on  pouvait  faire  exécuter  à la  cuisse  des 
mouvements  de  8 à 10°. 

« Au  delà  de  ces  quelques  degrés,  nous  trouvons  une 
grande  résistance,  il  faut  la  vaincre...  J’imprime  à la  cuisse 
de  légers  mouvements  de  flexion,  puis  d’extension.  Il  n’y  a 
que  cinq  minutes  que  je  fais  ces  mouvements,  et  voilà  que 
le  fémur  peut  décrire  un  arc  de  90°,  je  fais  toucher  le  devant 
du  ventre  à la  cuisse. 

Nous  devons  passer  aux  mouvements  alternatifs  d’adduc- 
tion et  d’abduction.  Je  fais  ces  derniers  avec  beaucoup  de 
douceur;  car,  exécutés  avec  violence,  ils  pourraient  fracturer 
le  fémur. 

La  mobilité  fait  des  progrès.  Nous  pouvons  passer  aux 
mouvements  de  circumduction  qui  résument  tous  les  mou- 
vements normaux  de  la  cuisse.  Je  décris  avec  le  genou  un 
cercle  de  20  cent,  de  diamètre...  Ce  diamètre  est  à présent 
de  30  cent.,  il  s’étend  progressivement. 

Voici  un  quart  d’heure  que  nous  agissons,  la  mobilité  est 
suffisamment  rétablie.  Pendant  ces  manœuvres  je  n’ai  entendu 
aucun  craquement,  je  vais  tirer  et  repousser  plusieurs  fois  le 
fémur  dans  le  sens  de  son  axe...  Je  ne  reconnais  aucun  mou- 
vement de  va-et-vient  : il  n’y  a donc  aucune  altération  des 
cartilages,  aucune  luxation  spontanée.  Nous  pouvons  procé- 
der au  redressement. 

Je  m’applique  à porter  la  cuisse  dans  l’extension  et  l’abduc- 
tion, toujours  par  des  mouvements  alternatifs...  j’exerce  des 
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tractions  sur  le  membre  pendant  qu’il  est  étendu  et  dans 
l’adduction...  11  se  redresse.  Je  le  porte  dans  l’abduction.. 

Vous  le  voyez,  les  deux  pieds  arrivent  à la  même  hauteur, 
le  redressement  est  complet  b » 

Nous  avons  insisté  sur  toutes  ces  tentatives  pour  bien  mon- 
trer que  notre  méthode  a des  précédents  ; qu’elle  est  légitime, 
et-qu’on  peut  la  présenter  au  public  sous  de  hauts  patronages. 
Nous  ne  procédons  pas  tout  à fait  comme  Langenbeck  ou 
Bonnet,  car  nous  n’avons  jamais  songé  à nous  renfermer 
systématiquement  dans  l’un  ou  l’autre  camp. 

La  rectification  brusque  est  parfois  meilleure  que  la  recti- 
fication graduelle,  parfois  plus  mauvaise.  Ce  que  peu  de  per- 
sonnes ont  fait,  c’est  une  application  suivie  du  massage  dans 
ces  conditions.  Nous  avons  dit  ce  que  nous  attendions  de  lui 
et  notre  attente  a été  rarement  trompée.  Appliqué  à l’avance 
dans  le  but  de  faciliter  une  intervention  il  doit  présenter  une 
certaine  énergie,  les  frictions  et  parfois  le  pétrissage  sont  in- 
diqués; par  ce  moyen  on  donne  une  certaine  souplesse  aux 
tissus,  on  rend  meilleure  la  nutrition  des  muscles  et  il  n’est 
pas  rare  de  voir  augmenter  l’étendue  des  mouvements.  Après 
l’extension  ou  la  flexion,  le  massage  devient  résolutif,  anti- 
phlogistique, anesthésique;  il  consistera  en  effleurages  qu’on 
poursuivra  pendant  une  dizaine  de  minutes  sans  violence. 

Dans  l’espèce,  on  n’a  pas  à tenir  uniquement  compte  des 
renseignements  que  fournissent  l’étude  des  commémoratifs 
et  de  l’état  local  des  régions  malades;  nous  avons  souvent 
affaire  à des  enfants,  sur  lesquels  le  raisonnement  a peu  de 
prise,  il  est  inutile  de  se  mettre  en  frais  d’éloquence  pour 
leur  démontrer  les  inconvénients  d’une  infirmité  ; pour  leur 
faire  entrevoir  la  perspective  d’une  guérison.  Ils  ne  savent 
qu’une  chose,  qu’ils  souffrent  peu  lorsqu’on  les  laisse  en  re- 
pos et  que  les  mouvements  sont  douloureux  ; ils  tiennent  à ne 
pas  souffrir,  l’avenir  ne  les  préoccupe  guère.  Les  parents  ne 
sont  pas  non  plus  des  auxiliaires  bien  utiles  ; il  s’agit  d’une 
méthode  peu  connue;  ils  ont  entendu  dire  qu’elle  a donné 
de  bons  résultats  chez  une  personne  de  leur  connaissance, 


1.  Maladies  chroniques  de  la  hanche,  Paris,  Baillière,  18o‘J. 
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mais  leur  conviction  est  à faire.  S’ils  veulent  bien  essayer 
un  traitement  qui  ne  réclame  ni  bistouri,  ni  machines,  ils 
ne  veulent  pas  aller  au  delà.  Une  opération  les  effraie  telle- 
ment qu’il  suffît  de  prononcer  le  mot  pour  les  faire  fuir.  J’en 
ai  fort  peu  rencontré  qui  acceptent  la  chloroformisation  faite 
dans  le  but  de  rendre  l’exploration  moins  douloureuse.  Ce  sont 
là  des  considérations  extrascientifiques,  des  préjugés,  mais 
quel  est  le  praticien  qui  peut  mépriser  les  préjugés  ? 

11  est  bon  de  régler  la  chronologie  du  massage  et  de  la  rec- 
tification, d’être  fixé  sur  ce  que  l’on  peut  attendre  de  l’un  ou 
de  l’autre. 

Avons-nous  affaire  à des  déformations,  à des  immobilisa- 
tions dans  une  situation  vicieuse  qui  tiennent  à l’articulation 
et  à son  voisinage?  commençons  par  masser  ; le  procédé  est 
peu  douloureux,  l’amélioration  sensible,  la  confiance  est  vite 
gagnée  et  lorsque  nous  voudrons  agir  avec  plus  d’énergie, 
nous  ne  rencontrerons  plus  d’objections.  Si  au  contraire  ce 
sont  les  contractures  qui  dominent,  les  circonstances  sont 
moins  favorables,  et  il  faut  commencer  de  bonne  heure  les 
extensions  ou  les  flexions,  il  n’est  pas  nécessaire  d’attendre 
comme  on  l’a  dit  la  fin  des  accidents  inflammatoires  ; dans 
certaines  arthropaties,  cette  temporisation  reculerait  le 
début  du  traitement  et  lui  enlèverait  une  partie  de  ses 
chances  de  succès  ; on  peut  hâter  par  le  massage,  l’arrêt 
et  la  réparation,  c’est  un  moyen  actif  et  sans  danger. 

Dès  le  début,  demandons-nous  à quoi  tiennent  les  déforma- 
tions, les  rétractions,  les  anomalies  de  direction  et  de  fonction  \ 
du  membre.  1 

Ils  peuvent  tenir  : 1°  à l’articulation  ou  à son  voisinage, 

2°  aux  muscles.  Nous  avons  vn  les  lésions  correspondantes, 
épaississements  et  rétractions  de  la  capsule,  formation  de  faux 
ligaments,  synovites  tendineuses,  avec  adhérences  des  ten-  \ 
dons  à leurs  gaines;  enfin  la  myosite,  avec  diminution  de  la 
capacité  d’extension  des  muscles.  Il  est  possible  de  savoir  en 
quel  point  les  lésions  sont  le  plus  prononcées,  il  suffit  de  tenir 
compte  du  siège  précis  de  la  douleur  et  de  la  tuméfaction 
après  les  tentatives  de  rectification. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  l’application  du  procédé  est  souvent 
suivie  de  phénomènes  réactionnels  ; si  l’opérateur  n’est  pas 
fixé  sur  leur  origine  et  leur  importance  ; s’il  n’a  pas  soin  de 
prévenir  le  patient  ou  ceux  qui  s’intéressent  à lui,  il  ne  fera 
qu’augmenter  les  défiances  et  rendre  son  rôle  plus  difficile. 

La  douleur  est  passagère;  elle  cesse  presque  lorsque  la  ma- 
nœuvre est  finie,  on  a facilemen  t raison  de  celle  qui  persiste  par 
le  massage.  Le  craquement  effraie  tout  le  monde  à tort,  il  in- 
dique qu’on  a rompu  des  adhérences,  que  des  portions  de  tissu 
rétractées  ont  cédé,  c’est  ce  que  l’on  veut  obtenir.  Les  sugilla- 
tions sanguines,  la  tuméfaction  secondaire  n’ont  pas  plus  d’im- 
portance, l’une  et  l’autre  ne  persistent  guère  quand  le  massage 
est  fait  à propos.  Au  membre  inférieur,  par  exemple,  il  arrive 
parfois,  lorsqu’il  existe  des  contractures  du  demi-membra- 
neux, du  demi-tendineux  et  du  biceps,  qu’on  observe  une 
tuméfaction  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  au  début,  plus 
tard  le  même  phénomène  se  produira  à la  partie  supérieure. 

Avant  de  terminer  ces  considérations  générales,  revenons 
sur  un  point  qu’ont  touché  sans  insister  sur  lui  Langenbeck 
et  Nussbaum  : lorsqu’on  veut  faire  la  flexion  ou  l’extension 
forcée,  il  faut  tenir  compte  de  l’énergie  des  résistances  et  de 
l’état  du  système  osseux.  Si  l’on  a affaire  à des  sujets  chez 
lesquels  il  est  mal  développé,  on  fera  bien  attention  de  ne 
pas  faire  porter  la  force  sur  des  leviers  trop  longs,  pour  ne 
pas  s’exposer  à des  fractures.  Si  le  membre  est  en  flexion, 
par  suite  de  la  tendance  que  présente  surtout  cette  anomalie 
à se  reproduire,  on  ne  risque  pas  dans  la  rectification  artifi- 
cielle de  dépasser  le  degré  qu’on  veut  atteindre  ; on  recom- 
mandera en  outre  au  malade  de  faire  lui-même,  aussitôt  qu’il 
le  pourra,  des  mouvements  actifs. 

En  somme,  dans  les  ankylosés  incomplètes,  les  contre- 
indications  sont  peu  nombreuses;  je  ne  connais  que  la  séni- 
lité, l’affaiblissement  et  une  impressionnabilité  nerveuse 
extrême.  Dans  ces  derniers  cas  la  temporisation  est  de  ri- 
gueur ; inutile  de  commencer  un  traitement  qu’on  serait  forcé 
d'interrompre;  que  les  malades  patientent,  suivent  une  médi- 
cation appropriée,  arrivent  à des  conditions  générales  satisfai- 
santes et  il  sera  toujours  temps  de  commencer. 


CHAPITRE  VI 


Traitement  des  fausses  ankylosés  des  articulations  du 

membre  supérieur. 


§ 1 . ARTICULATION  SCAPULO-HUMÉRALE 

Nous  ne  reviendrons  pas,  à propos  de  l’épaule,  sur  ce  que 
nous  avons  dit  sur  les  conditions  pathogéniques  et  les  lésions 
des  fausses  ankylosés.  Celles  de  l’épaule  sont  relativement 
rares,  et,  comme  le  pense  Bonnet,  elles  ne  sont  pas  assez 
graves  pour  avoir  été  le  sujet  de  travaux  nombreux.  Ritscher 
a fait  observer  au  commencement  de  sa  thèse  sur  ce  sujet 
(1870),  qu’on  ne  parle  presque  jamais  de  résection  à propos  de 
l’épaule  parce  que  la  mobilité  du  bras  est  rarement  diminuée 
au  point  de  constituer  une  gêne  sérieuse. 

« Il  est  à noter  que,  quand  la  maladie  dure  depuis  long- 
temps, on  peut  faire  avec  l’extrémité  ankylosée  tous  les  mou- 
vements sauf  celui  d’élévation.  » 

Dans  un  cas  de  Vidal  de  Cassis,  le  malade  travailla  dans 
les  jardins  de  l’hôpital  du  Midi  et  acquit  beaucoup  de  force 
et  de  mobilité  du  côté  malade  b Tous  les  chirurgiens  ne 
considèrent  pas  l’ankylose  de  l'épaule  comme  insignifiante. 
Ainsi  Roser  insiste  particulièrement  sur  une  cause  capable 
de  la  produire  : le  port  du  bras  en  écharpe  pendant  un 
temps  trop  long.  « 11  n’est  pas  rare,  dit-il,  de  rencontrer  des 
gens,  surtout  d’un  âge  avancé,  clioz  lesquels  l’épaule  s’an- 

1.  Pathol,  chir.  t.  V,  p.  G07. 
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kylose  parce  qu’ils  sont  obligés  de  porter  longtemps  le  bras 
en  écharpe  soit  à cause  d’une  fracture  de  l’avant-bras,  soit  à 
cause  d’un  traumatisme  quelconque.  Ces  gens  vont  d’un  chi- 
rurgien à l’autre,  persuadés  qu’ils  ont  une  fracture  ou  une 
luxation  ancienne.  Un  jour  un  malade  vint  me  voir  dans  ces 
conditions  et  je  m’étais  vainement  fatigué  pour  découvrir  la 
cause  de  l’immobilisation,  lorsque  mon  confrère,  le  docteur 
Osterlen,  qui  se  trouvait  chez  moi,  attira  mon  attention  sur 
une  ancienne  fracture  du  radius  et  me  fit  remarquer  que 
c’était  probablement  là  l’origine  de  tout  h » 

Une  intervention  active  est  presque  toujours  nécessaire. 
Bonnet  faisait  déjà  remarquerqu’on  procédait  ici  comme  pour 
toutes  les  articulations,  c est-à-dire  par  des  mouvements  doux 
et  gradués  ou  par  la  rupture  violente  des  adhérences. 

« Je  n'ai  employé  ce  dernier  procédé,  ajoutait-il,  que  dans 
des  ankylosés  fibreuses  et  incomplètes  consécutives  à des 
inflammations  traumaliques  ou  rhumatismales  2.  » 

Roser  dit  à peu  près  la  même  chose.  Voici  le  manuel 
opératoire  suivi  dans  les  cas  rapportés  par  Ritsch  : 

« D habitude  le  malade  est  assis  sur  un  siège  bas  et  fixé 
dans  cette  position,  ce  que  l’on  fait  facilement  même  lorsque 
la  narcose  est  profonde.  Un  aide  saisit  l’omoplate  à deux 
mains  et  le  fixe  de  haut  en  bas.  11  doit  se  placer  de  telle 
sorte  qu’en  appuyant  sa  poitrine  sur  le  côté  sain  du  malade, 
il  prévienne  tout  déplacement  de  ce  côté.  Pour  empêcher  que 
celui-ci  ne  glisse  de  la  chaise,  on  mettra  un  obstacle  devant 
ses  pieds;  pendant  les  mouvements  qu’il  communique  au  bras 
et  à l’épaule,  le  chirurgien  aura  soin  de  mettre  sa  jambe 
contre  celles  du  malade.  Dans  les  cas  légers,  le  brisement 
forcé  est  facile  à faire.  On  saisit  d’une  main  le  bras  au-dessus 
des  condyles  de  l'humérus,  puis  l’avant-bras,  fléchi  à angle 
droit  sur  le  bras,  un  peu  au-dessus  du  poignet,  celui-ci  est 
élevé  jusqu’à  ce  que  son  extrémité  cubitale  soit  au  niveau 
de  l’aeromion  ; en  même  temps  on  tourne  à plusieurs  reprises 
le  membre  sur  son  axe  ; lorsque  les  adhérences  se  déchirent 

1.  Handb.  d.  anat.  Chirurgie.  Sédition,  1868,  p.  683. 

2.  Th.  des  maladies  articulaires , p.  687, 
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il  se  produit  un  craquement  qu’on  entend  parfois  dans  toute 
la  chambre.  La  force  que  doit  déployer  l’opérateur  pour  vain- 
cre les  faibles  connexions  membraneuses  existant  entre  les 
surfaces  articulaires  est  faible;  le  traitement  ultérieur  consiste 
simplement  à mettre  le  bras  dans  une  écharpe.  Les  douleurs 
légères  dont  la  jointure  est  le  siège  disparaissent  après  l’opé- 
ration, le  traitement  peutêlre  repris  le  lendemain.  L’opérateur 
répète  souvent  les  mouvements  de  haut  en  bas,  d’arrière  en 
avant,  pour  rompre  les  adhérences  et  assurer  les  suites  de  la 
première  opération.  On  peut  abandonner  le  reste  du  trai- 
tement, c'est-à-dire  les  mouvements  passifs,  à des  personnes 
étrangères  à la  médecine,  seulement  il  faudra  leur  apprendre 
à fixer  l’omoplate;  lorsque  la  mobilité  des  surfaces  articulai- 
res est  parfaite,  le  patient  commence  les  mouvements  actifs  ; 
il  n’est  pas  bien  difficile  de  rendre  aux  muscles  l’énergie  qu’ils 
avaient  surtout  si  le  mal  ne  date  pas  de  longtemps. 

Le  deltoïde  s’affaiblit  toujours.  Au  début,  il  est  très  difficile 
d’élever  la  main  à une  certaine  hauteur,  jusqu’à  la  tète  par 
exemple  L » 

Je  m’y  prends  différemment  : Le  malade  est  placé  dans  un 
fauteuil  dont  le  dossier  ne  dépasse  pas  son  épaule.  Je  le  fais 
asseoir  près  du  bord  latéral,  de  telle  sorte  que  le  jeu  de  son 
bras,  au  moment  d’exécuter  les  mouvements  forcés,  soit 
tout  à fait  libre.  Si  nous  avons  affaire  à l’épaule  gauche,  nous 


la  saisissons  et  nous  le  fixons  par  une  pression  énergique1 2  ; en 
même  temps,  avec  l’autre  main,  nous  empoignons  le  bras 
au-dessus  du  coude.  L’abduction  est  faite  ensuite  dans  le  sens 
de  la  plus  grande  résistance,  c’est-à-dire  presque  toujours  de 
bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière.  J’ajoute,  lorsque  la  résis- 
tance est  un  peu  moindre,  des  mouvements  de  circumduction 
(moulinet),  dont  j’augmente  peu  à peu  l’amplitude. 

On  ne  doit  pas  abandonner  le  bras  aussitôt  après  la  séance, 


1.  Ucber  Behandlung  Schultergelenkankylose  durch  gewaltsame  Streckung. 
Th.  Berlin,  30  juillet  1870. 

2.  Celle  précaution  est  indispensable,  car  par  suite  de  la  mobilité  l’omoplate 
suit  tous  les  mouvements  du  bras  ; c’esL  même  une  des  raisons  pour  laquelle  cette 
ankylosé  est  facilement  tolérée  jusqu’à  un  certain  point  par  les  malades.  Sans 
fixation  préalable,  il  serait  impossible  de  faire  une  rectification  convenable,  de 
déchirer  les  adhérences  ou  de  vaincre  les  contractures  musculaires  et  capsulaires. 
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il  faut  le  tenir  une  minute  ou  deux  dans  1 abduction. 

Si  la  résistance  est  considérable  ou  si  1 ou  veut  très  vite 
atteindre  son  but,  l’abduction  forcée  sur  1 épaule  est  préféra- 
ble; ce  procédé  permet  d’agir  avec  plus  de  vigueur.  Le  patient 
est  assis  sur  une  chaise  suffisamment  élevee  ; le  médecin 
convenablement  baissé  est  incliné  devant  lui  du  côté  intéressé, 
le  coude  du  malade  est  appuyé  solidement  sur  son  épaule.  L o- 
pérateur  croise  ensuite  ses  deux  mains  suri  épaule  malade  de 
manière  à fixer  l’omoplate,  puis,  en  se  relevant,  il  soulève  le 
bras  du  patient  de  bas  en  haut.  Ce  procédé  plus  énergique  que 
le  précédent  est  aussi  plus  douloureux.  Quand  les  mouvements 
sont  devenus  satisfaisants,  on  peut  en  revenir  au  premier. 

Dans  la  dernière  période  du  traitement,  le  malade  devra 
faire  lui-même  des  mouvements  actifs  ; ceux  de  moulinet 
avec  ou  sans  haltères  me  paraissent  les  plus  simples  et  les 
meilleurs.  On  a dit  qu’ils  pouvaient  provoquer  des  poussées 
inflammatoires,  je  n’en  ai  jamais  vu. 

Ods.  I. 

Raideur  de  C articulation  de  l'épaule  gauche  consécutive  à une  arthrite 
chronique  subaiguë.  — Perte  de  presque  tous  les  mouvements  du 
bras.  — Massage.  — Extension  et  flexion  forcées.  — Guérison. 

Mme  A.,  44  ans.  — A depuis  plusieurs  années  des  douleurs  dans  l’ar- 
ticulation scapulo-humérale  gauche,  peu  à peu  les  mouvements  du 
bras  gauche  sont  devenus  moins  étendus  que  ceux  du  droit.  Au  mois 
de  mars  dernier,  avant  fait  un  faux  pas  dans  un  escalier,  elle  fit  un 
mouvement  brusque  de  ce  bras  pour  éviter  la  chute,  et  ressentit  une 
violente  douleur  dans  l’épaule.  Sangsues,  cataplasmes,  loco  dolenti. 
Repos  au  lit.  Au  bout  de  quinze  jours,  la  douleur  a disparu  et  elle  peut 
se  lever,  mais  elle  est  toujours  incapable  de  se  servir  de  son  bras. 

Je  vois  pour  la  première  fois  cette  malade  à Ragatz,  au  mois  de  juil- 
let dernier.  L’épaule  parait  très  amaigrie  ; sensibilité  à la  pression  sur 
l’articulation.  Pendant  la  nuit,  des  douleurs  spontanées  l’obligent  de 
temps  en  temps  à se  lever  et  à se  promener  dans  la  pièce;  douleurs 
accompagnées  d’engourdissement  du  bras  et  de  la  main;  il  lui  sem- 
ble, dit-elle,  qu’elle  porte  un  gant.  Ne  peut  écarter  assez  le  bras  du  tronc 
pour  qu’on  puisse  introduire  dans  l’aiselle  le  poing  fermé.  Elle  porte 
difficilement  le  bras  à la  bouche  et  en  arrière  jusqu’au  grand  trochanter  ; 
il  est  si  faible  que  la  malade  ne  peut  soutenir  pendant  quelques  minutes 
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un  chandelier  très  léger.  Cet  affaiblissement  est  d’autant  plus  pénible 
pour  elle  qu’elle  est  gauchère;  elle  ne  peut  coudre  que  difficilement  et, 
pendant  peu  de  temps. 

Épanchement  de  sérosité  dans  l’articulation..  Massage  seul.  Je  réussis 
par  ce  procédé  à faire  disparaître  en  grande  partie  l’épanchement  et  la 
sensibilité  à la  pression.  Au  boutde  dixjours,  l’extension  forcée  devient 
possible.  Dès  la  troisième  séance  la  résistance  est  plus  facile  à vaincre, 
on  entend  pendant  l’extension  forcée  un  craquement  assez  fort.  La  ma- 
lade pousse  un  cri  et  accuse  une  vive  douleur.  Le  lendemain  exten- 
sion plus  facile;  le  surlendemain,  il  y a des  sugillations  nombreuses 
sur  le  bras  et  particulièrement  vers  les  parties  déclives,  au  coude  ; en 
même  temps  l’articulation  devient  rapidement  le  siège  d’un  nouvel 
épanchement  et  elle  est  très  sensible.  Massage  méthodique.  Au  bout 
de  huit  jours,  les  accidents  aigus  ont  disparu  1 . 

J^es  mouvements  du  bras  ont  gagnéen  facilité  et  en  étendue.  Chaque 
séance  je  commence  par  le  massage  du  deltoïde  et  de  l’articulation.  Au 
bout  d'un  mois,  la  douleur  à la  pression  a presque  cessé  ; le  traitement 
est  devenu  supportable,  la  malade  se  sert  un  peu  mieux  de  son  bras; 
il  m’a  fallu  six  semaines  pour  obtenir  un  résultat  satisfaisant.  Au  mo- 
ment où  je  quittai  Ragatz,  dans  les  derniers  jours  de  septembre,  les  mou- 
vements n’étaient  pas  encore  complètement  revenus.  La  malade  avant 
fait  le  voyage  de  Paris  pour  que  je  pusse  compléter  le  traitement,  je  le 
continuai  jusqu’au  20  octobre.  A ce  moment  les  mouvements  duabras 
sont  à peu  près  aussi  libres  à gauche  qu’à  droite,  l’atrophie  du  deltoïde 
a disparu.  Je  l’engage  à faire  pendant  quelque  temps  une  gymnastique 
méthodique  ; elle  m’a  écrit  depuis  que  la  guérison  est  absolument 
complète. 

O Bs.  II  [Rit  s cher). 

Raideur  de  /’ articulation  scapulo-humérale  droite  consécutive  à des  atta- 
ques répétées  de  rhumatisme  blennorragique.  — Rupture  des  adhé- 
rences et  mouvements  passifs  sans  massage.  — Guérison. 

Un  jeune  homme  de  29  ans  avait  eu,  9 ans  auparavant,  un  refroi- 
dissement dans  le  cours  d’une  blennorragie,  puis  une  affection  rhuma- 
tismale. A la  suite  de  douleurs  de  dents  extrêmement  violentes,  il  eut  une 
contracture  des  masséters  qui  dura  plusieurs  semaines,  contracture 
Accompagnée  de  constriction  des  mâchoires.  On  employa  l’iodure  de 
potassium  à l’intérieur  et  les  badigeonnages  de  teinture  d'iode.  Le  mé- 
decin fit  en  même  temps  des  injections  pour  hâter  la  fin  de  la  blennor- 

1.  Les  épanchements  articulaires  aigus  d’origine  traumatique  se  résorbent 
ordinairement  après  trois  ou  quatre  jours  de  massage  méthodique. 
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ragie.  L’articulation  du  poignet  droit  et  l’articulation  tibio-tarsienne 
gauche  deviennent  tuméfiées  et  douloureuses. 

Il  y a 5 ans,  nouvelle  blennorragie,  douleurs  rhumatismales  pen- 
dant trois  semaines  ; l’écoulement  uréthral  fut  guéri  au  bout  de  neuf 
semaines,  mais  les  douleurs  persistèrent.  Elles  continuèrent  avec  la 
même  intensité  pendant  deux  mois,  et  disparurent  au  bout  de  six, 
à l'entrée  de  la  saison  chaude.  Les  muscles  de  la  nuque,  une  articula- 
tion coxo-fémorale  et  une  articulation  du  genou  furent  prises.  L’année 
suivante,  nouvelle  blennorragie,  nouveaux  accidents  rhumatismaux 
de  la  hanche,  des  genoux,  des  pieds  ; ils  durèrent  moins  longtemps  et 
furent  moins  graves  que  dans  le  cas  précédent.  Le  plus  redoutable  fut 
dû  au  manque  d’usage  des  masses  musculaires  qui  dura  plus  de  deux 
ans. 

Le  30  mars  1870,  autre  blennorragie  et,  huit  jours  après,  le  rhuma- 
tisme se  montre.  Tiraillements  dans  la  hanche  et  les  genoux  : douleur 
bien  limitée  et  fixe  de  l’épaule  droite,  le  moindre  contact  l’exagère.  Au 
bout  de  quatorze  jours,  le  malade  prit,  sur  le  conseil  de  son  médecin, 
un  bain  sulfureux  à la  température  de  28°  R.  ; au  bout  d’une  heure, 
toute  l’épaule  était  tuméfiée.  Des  frictions  chaudes  avec  de  l’huile  et 
l’enveloppement  dans  la  ouate  produisirent  une  amélioration  ; au  bout 
de  treize  jours  la  tuméfaction  disparut  presque  complètement,  pour  re- 
venir de  temps  en  temps.  Il  semblait  que  l’articulation  eût  de  la.  ten- 
dance à reprendre  ses  usages.  Cet  espoir  fut  déçu  ; en  même  temps 
celles  du  pied  et  du  genou  droit  étaient  très  malades.  Un  mois  plus 
tard,  le  malade  ayant  pris  différents  bains  sans  résultat,  entra  dans 
un  hôpital  de  Berlin,  où  il  fut  encore  traité  par  des  bains  salins. 
L’articulation  de  l’épaule  devint  complètement  inutile.  Le  bras  était 
solidement  appliqué  contre  le  tronc,  et  ne  pouvait  être  écarté  spon- 
tanément, le  médecin  eut  recours  à des  mouvements  passifs  journa- 
liers, ils  furent  probablement  trop  faibles,  car  l’abduction  ne  dépas- 
sait pas  40°.  L’omoplate  était  mobile.  Après  la  disparition  de  violentes 
douleurs  permanentes,  le  malade  quitte  l’hôpital  où  il  avait  fait 
un  séjour  de  quatre  semaines.  Pendant  les  deux  mois  qui  suivirent, 
pas  de  nouveau  traitement;  on  fit  des  badigeonnages  à la  teinture 
d’iode  au  niveau  de  l’articulalion  tibio-tarsienne.  11  y avait  cinq  mois 
que  la  maladie  de  l’épaule  avait  commencé;  quatre  mois  que  l’articu- 
lation avait  perdu  sa  mobilité.  Le  malade  ne  pouvait  porter  ses  aliments 
à sa  bouche,  et  il  exerçait  son  bras  gauche  en  tous  sens.  Les  muscles 
du  droit  étaient  notablement  amaigris. 

Dans  ces  conditions,  M.  le  médecin-major  Halin  résolut  d’avoir  re- 
cours au  brisement  forcé.  Le  malade  chloroformé  fut  assis  sur  une 
chaise,  et  la  rupture  fut  faite  d’après  les  règles  prescrites.  Un  craque- 
\ ment  violent  montra  que  les  brides  fibreuses  étaient  rompues  ; en 
même  temps  l’hupiérus  fut  élevé  par  la  pression  de  la  main.  A son  ré- 
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veil,  le  malade  éprouva  des  douleurs  violentes  qui  cessèrent  com- 
plètement au  bout  d’une  heure.  Les  mouvements  spontanés  restèrent 
impossibles,  les  mouvements  provoqués  étaient  toujours  très  doulou- 
reux. On  prescrit,  outre  des  bains  sulfureux,  l’exercice  journalier  du 
bras.  La  rotation  était  très  difficile,  les  tentatives  un  peu  longues  cau- 
saient beaucoup  de  fatigue  au  malade.  Dans  le  premier  temps,  voici 
comment  il  réussissait  à exécuter  l’élévation:  il  prenait  un  bâton  avec 
la  main  du  côté  malade  et,  avec  l’autre  main,  il  l’élevait  peu  à peu  à 
une  certaine  hauteur,  il  exécutait  également  d’autres  exercices  ingénieux 
imaginés  par  lui-même.  La  mobilité  et  le  volume  du  bras  augmentèrent 
très  vite.  Le  malade  prit  en  tout  douze  bains  sulfureux.  Au  bout  de 
quatre  jours,  il  pouvait  élever  son  bras  à hauteur  d’homme  ; après 
six  semaines,  il  portai t une  chaise  à bras  tendus. 


Obs.  III  ( Ritscher .) 

Raideur  de  V articulation  scapulo- humérale  consécutive  à une  entorse.  — 
Rectification  forcée.  — Mouvements  passifs.  — Pas  de  massage.  — 
Guérison. 


Mme  L.,  40  ans,  était  occupée  à étendre  du  linge  ; en  se  baissant 
pour  le  prendre  dans  une  corbeille  placée  sur  le  sol,  elle  ressentit  dans 
l’épaule  droite,  une  douleur  qui  l’empêcha  de  continuer  son  travail 
et  atteignit  bientôt  un  degré  extrême.  L’articulation  se  tuméfia,  les 
moindres  pressions  provoquaient  des  souffrances.  Le  médecin  appelé 
ordonna  des  compresses  froides  et  dix  sangsues,  trois  jours  après  le 
début  de  ce  traitement,  les  symptômes  inflammatoires  disparurent 
comme  la  douleur,  et  la  jointure  reprit  à peu  près  son  volume  normal. 

On  fit  des  frictions  à l’onguent  napolitain  et  des  badigeonnages  à la 
teinture  d’iode.  Au  bout  de  quatorze  jours,  les  douleurs  avaient  cessé,, 
et  on  employa  pour  combattre  l’immobilité  différents  moyens  internes 
et  externes.  Sept  mois  plus  tard,  amaigrissement  notable  du  bras  droit, 
et  grande  mobilité  de  l’omoplate.  Au  contraire,  la  tête  de  l’humérus  ne 
présentait  pas  le  moindre  mouvement  ; elle  était  dirigée  en  bas  et  en 
dehors.  Le  19  mai  1870,  chloroformisation,  puis  brisement  forcé.  On 
entend  un  fort  craquement,  et  en  fixant  l’omoplate,  crépitation  sensible. 
La  position  de  l’avant-bras  fut  modifiée,  mais  des  élévations  et  des 
rotations  étaient  toujours  impossibles.  A son  réveil  la  malade  éprouvait 
seulement  de  légères  douleurs,  qui  disparurent  sans  qu’on  employât  à 
l’intérieur  aucun  médicament. 

Le  20  mai,  on  continue  le  traitement  ; la  malade  est  agenouillée  sur 
un  prie-Dieu  devant  la  fenêtre  et  tient  la  fermeture;  on  retire  le  prie- 
Dieu  et  par  suite  du  poids  du  corps,  l’élévation  normale  est  acquise,. 
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mais  on  entend  des  craquements.  Accidents  inflammatoires  dans  l’ar- 
ticulation, applications  de  glace.  Le  2 juillet,  on  recommença  les  mou- 
vements passifs  et  après  huit  séances  ils  peuvent  être  faits  dans  toutes 
les  directions.  La  mobilité  devient  meilleure  de  jour  en  jour  et,  peu  à 
peu,  la  malade  reprend  ses  forces. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  d’insister  sur  les  accidents  qui  avaient 
amené  l’immobilisation  de  la  jointure.  Je  ne  connais  guère  de  cas  dans 
lesquels  cette  immobilisation  ait  eu  lieu  à l’épaule  par  l'effet  du  rhu- 
matisme blennorragique  ; il  faut  dire  que  la  malade  dont  il  a été  ques- 
tion présentait  une  idiosyncrasie  spéciale,  qu’elle  eut  une  série  peu 
commune  d’uréthrites  purulentes  et  que  chacune  d’elles  eut  son  reten- 
tissement du  côté  des  jointures;  à la  fin  l’articulation  de  l’épaule  fut 
plus  fortement  touchée  que  les  autres  et  il  resta  à la  suite  des  accidents 
aigus  une  immobilisation  partielle. 


Dans  le  second  cas,  le  processus  originel  est  plus  douteux. 
Le  traumatisme  fut  insignifiant  : la  personne  se  baisse  un 
peu  brusquement  peut-être,  pour  prendre  dans  un  panier 
placé  par  terre  du  linge  qu’elle  veut  étendre.  On  ne  dit  mal- 
heureusement pas  si  elle  n’avait  point  éprouvé  antérieure- 
ment quelques  accidents  de  ce  côté.  Dans  le  cas  contraire,  il 
faudrait  pensera  une  entorse  clel’épaule,  or  celte  entorse  est 
relativement  rare;  nous  en  avons  cité  dans  notre  Traité  du 
massage  un  exemple  emprunté  à de  Gruijter,  et  il  n’y  avait 
aucune  comparaison  entre  ce  traumatisme  et  celui  qui  avait 
eu  lieu  chez  la  malade  de  Ritscher.  Le  premier  en  tombant 
d'une  échelle  s’était  retenu  avec  la  main  droite  de  telle  sorte 
que  le  deltoïde  et  les  ligaments  de  l’articulation  de  l’épaule 
avaient  été  violemment  tiraillés. 

Dans  notre  fait  les  choses  étaient  plus  simples,  le  proces- 
sus avait  été  analogue  à ceux  que  l’on  note  dans  la  plupart  des 
raideurs  articulaires;  la  malade  est  atteinte  d’une  arthrite 
suhaiguë,  qu’on  traite  comme  toujours  par  les  sangsues, 
l’immobilisation.  La  douleur  disparaît,  mais  des  adhérences 
se  sont  produites  et  les  mouvements  du  bras  n’ont  plus  après 
la  guérison  leur  amplitude  normale. 

Nous  avons  donné  ces  deux  observations  pour  qu’il  fut  plus 
facile  de  comparer  la  méthode  suivie  en  Allemagne  et  celle 
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que  j’emploie  moi-même.  Le  principe  esl  le  même:  on  doit 
vaincre  l’obstacle  matériel  qui  s’oppose  au  fonctionnement 
de  la  jointure  ; que  ce  soient  la  contracture  musculaire,  des 
adhérences  intra-articulaires  ou  des  productions  d’une  autre 
nature.  MM.  Hahn  et  Ritscher,  ont  fait  au  préalable  l’anes- 
thésie  chloroformique  ; je  ne  l’emploie  qu’en  cas  de  nécessité 
absolue,  lorsque  les  malades  sont  pusillanimes  à l’excès  ou 
qu’il  existe  des  adhérences  réellement  trop  fortes. 

J’ai  énuméré  ailleurs  les  inconvénients  de  cette  pratique. 
En  revanche,  le  massage  fait  avant  et  après  la  rectification 
forcée,  nous  a donné  des  résultats  excellents  ; avec  ce  pro- 
cédé il  est  inutile  de  se  préoccuper  des  antiphlogistiques 
locaux  ou  généraux;  lorsqu’on  sait  l’appliquer  à propos,  on 
a plus  facilement  raison  des  phénomènes  inflammatoires 
éventuels,  et  il  est  possible  de  procéder  de  bonne  heure  aux 
mouvements  passifs. 

Obs.  IY  (. Brodhurst ) L 

Raideur  de  V articulation  s capulo- humérale  consécutive  à un  rhumatisme 
blennorragique  chez  une  femme.  Atrophie  du  deltoïde.  Contracture  du 
grand  pectoral.  Redressement  forcé.  Guérison. 

La  fille  J.  H...,  24  ans,  blennorragie  depuis  quinze  jours,  souffrait  de 
douleurs  rhumatoïdes  dans  le  genou  gauche  et  l’épaule  droite.  La  dou- 
leur de  l’épaule  était  légère  ; elle  ne  remarqua  pas  si  la  jointure  était  de- 
venue raide  à ce  moment;  plus  tard  un  de  mes  confrères  me  l’adressa. 

Je  trouvai  une  ankylosé  de  l'épaule  telle  que  le  bras  était  fixé  dans 
une  situation  rapprochée  du  tronc,  lajointure  avait  perdu  tousses  mou- 
vements, et  l’omoplate  suivait  ceux  qu’on  imprimait  au  bras.  Le  del- 
toïde était  atrophié  et  il  existaitune  rétraction  du  pectoral.  L’articulation 
du  genou  prise  dans  le  cours  de  la  maladie  avait  recouvré  tous  ses  mou- 
vements, mais  depuis  deux  mois  il  avait  été  sujet  de  temps  en  temps  à 
des  poussées  de  tuméfaction  et  de  douleur. 

Le  15octobre  1860,  M.  Gerram,  administra  le  chloroforme  et  je  rom- 
pis les  adhérences.  Elles  étaient  d’ailleurs  assez  faibles  et  il  ne  fallut 
que  peu  de  force  pour  les  détruire;  immédiatement  après  la  jointure 
devint  libre.  La  douleur  qui  suivit  cette  opération  était  légère  et  le 
lendemain  le  bandage  fut  enlevé.  Cinq  jours  plus  tard  les  mouve- 
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me nts  étaient  libres,  mais  il  fallut  longtemps  pour  rétablir  les  muscles 
atrophiés  dans  leur  condition  normale. 

« Ce  cas,  dil  Fauteur,  ne  présente  pas  d’autre  intérêt  que 
celui  qui  tient  à la  rareté  du  rhumatisme  blennorragique 
chez  la  fe  mme.  Je  11e  sais  trop  si  on  trouverait  ailleurs  une  pa- 
reille observation  ; on  a même  nié  que  la  maladie  existât 
dans  le  sexe  féminin  ; il  est  difficile  de  dégager  complètement 
la  vérité,  c’est  probablement  la  raison  pour  laquelle  on  11’a 
pas  d’exemples  plus  nombreux.  » 

Il  nous  semble  qu’à  cette  remarque  relative  à l’étiologie  de 
la  maladie  011  pourrait  en  ajouter  une  autre  au  sujet  du  trai- 
tement. Les  adhérences  étaient  légères  ; on  en  a eu  raison 
avec  une  facilité  extrême  ; mais  les  désordres  concomitants 
ont  été  persistants.  Il  est  probable  que  si,  au  lieu  de  la  recti- 
fication pure  et  simple,  on  eût  fait  le  redressement  suivi  de 
massage,  l’atrophie  du  deltoïde  et  celle  dugrand  pectoral  eus- 
sent été  moins  rebelles. 


Obs.  jV. 

Raideur  de  l' articulation  de  l'épaule  consécutive  à une  arthrite  chroni- 
que. Rectification  forcée.  Massage.  Amélioration. 

Mme  C...,  42  ans,  de  Lyon,  ressentit  il  y a dix  ans  à la  suite  d’une 
saison  aux  bains  de  mer  de  violentes  douleurs  dans  la  région  de  l’épaule 
droite,  elles  cessèrent  d’elles-mêmes  au  bout  de  quelques  semaines. 
Pendant  les  années  suivantes  le  même  accident  reparut  sans  cause  ap- 
préciable pendant  l’hiver.  Aux  premiers  beaux  jours,  les  douleurs  ces- 
saient et  l’épaule  restait  indemne  pendant  la  plus  grande  partie  de  l’an- 
neé.  L’application  de  la  main  sur  la  région  affectée  la  soulageait.  Il  y a 
quatre  ans,  cure  thermale  et  massage  à Aix-les-Bains  ; ce  procédé  ap- 
pliqué par  une  personne  plus  énergique  que  soigneuse  n’aboutit  à 
aucun  résultat,  la  malade  fut  même  obligée  d’interrompre  très  vite  le 
traitement  ; peu  à peu,  elle  éprouve  une  gêne  prononcée  dans  les  mou- 
vements du  bras  avec  une  douleur  persistante,  mais  pas  trop  vive. 
Électricité  (faradisation).  La  douleur  disparut  presque  et  la  malade  put 
se  servir  assez  bien  de  son  bras  pour  pouvoir  faire  son  ménage  sans 
difficulté.  Jusqu’en  novembre  1883,  le  résultat  se  maintint;  la  malade 
se  croyait  même  définitivement  guérie.  A ce  moment,  elle  fait  un  assez 
long  voyage  en  chemin  de  fer  par  un  temps  humide,  elle  est  assise  dans 
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une  position  peu  favorable.  Une  nouvelle  arthrite  de  l’épaule  se 
développe. 

Une  douleur  violente  s’étendait  de  la  nuque  à l’épaule.  Douleur  au 
toucher  dans  toute  la  région  axillaire.  Le  moindre  mouvement  du  bras 
suffisait  pour  lui  arracher  des  cris.  Salicy late  de  soude  à haute  dose. 
Au  bout  de  quatre  à cinq  jours,  les  accidents  aigus  disparaissent  et  la 
malade  se  trouve  aussi  bien  qu’auparavant.  Malheureusement  les 
mouvements  du  bras  étaient  notablement  plus  difficiles  et  moins  éten- 
dus; de  temps  en  temps,  elle  éprouvait  des  douleurs  de  l’épaule  s’irra- 
diant sur  les  deux  côtés  dans  l’avant-bras,  dans  les  mains  et  même  les 
doigts  ; vers  la  fin  de  la  journée,  elle  éprouvait  une  grande  fatigue  dans 
le  bras,  il“  lui  devint  impossible  de  soulever  les  objets  un  peu  lourds,  et 
même  la  raideur  de  l’épaule  s'accentuant  de  plus  en  plus,  elle  cessa  de 
faire  son  ménage,  ou  même  de  s’habiller  seule;  elle  eut  de  nouveau 
recours  à l’électricité,  mais  cette  fois  sans  aucun  bénéfice. 

Je  vois  pour  la  première  fois  cette  malade  au  mois  de  mars  1885. 

A ce  moment,  l’épaule  droite  semble  un  peu  plus  volumineuse  que  la 
gauche.  Le  bras  est  ordinairement  pendant  le  long  du  tronc,  l’avant- 
bras  est  dans  la  demi-flexion.  Rien  d’anormal  du  côté  du  deltoïde  et  des 
muscles  limitant  le  creux  axillaire;  en  exerçant  avec  le  pouce  une  pres- 
sion énergique  au  côté  interne  de  l’extrémité  inférieure  du  deltoïde,  on 
sent  une  douleur  peu  vive  dans  l’articulation  ; on  n’en  provoque  pas  en 
poussant  le  bras  contre  la  cavité  glénoïde.  En  immobilisant  l’omoplate, 
on  ne  peut  écarter  le  bras  de  plus  de  65°  de  la  cage  thoracique.  Quand 
on  ne  soutient  pas  l’omoplate,  on  arrive  à le  soulever  jusqu’à  l’hori- 
zontale, mais  la  malade  ne  le  maintient  difficilement  dans  cette  situation 
que  très  peu  de  temps.  Il  est  relativement  plus  facile  de  porter  le  bras 
en  avant;  celui-cine  peut  toutefois  dépasser  la  ligne  médiane,  en  arrière 
il  arrive  à peine  jusqu’au  grand  trochanter;  ne  peut  élever  la  main  jus- 
qu’à l’oreille.  Les  mouvements  passifs  sont  un  peu  plus  étendus  dans 
ce  cas  que  dans  les  précédents.  Massage  de  la  jointure  et  des  muscles 
périarticulaires ; la  douleur  à la  pression  précédemment  indiquée  dis- 
parait. 

Extension  forcée. 

Douleur  dans  toute  la  région  articulaire  surtout  en  haut  et  dans  les 
muscles  circonscrivant  le  creux  de  l’aiselle. 

Pendant  les  premières  séances,  craquements,  douleurs  vives  s’irra- 
diant dans  le  bras  et  l’avant-bras.  Au  bout  de  cinq  semaines  on  n'en 
constate  plus.  A ce  moment,  la  raideur  articulaire  est  insignifiante. 
Quant  on  immobilise  l’omoplate,  elle  peut  élever  seule  son  bras  jus- 
qu’à l’horizontale  et  la  maintenir  assez  longtemps  dans  cette  position 
sans  se  fatiguer;  peut  porter  sans  difficulté  la  main  à la  nuque  ; mais 
non  pas  jusqu’à  l’épaule  de  l’autre  côté. 
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Obs.  VI. 

Raideur  de  l'articulation  de  l'épaule  consécutive  à un  arthrite  chronique 
rhumatismale.  Perte  d’une  partie  des  mouvements  du  bras.  Mouvements 
communiqués . Massage.  Guérison. 

« 

Mme  D...,  42  ans.  Il  y a cinq  ans  celle  personne  essayant  d'éviter  une 
chute  dans  un  escalier  fit  un  mouvement  exagéré  d'extension  et  de  rota- 
tion en  arrière  du  bras.  Aussitôt  elle  ressent  une  violente  douleur  dans 
la  région  de  l'épaule,  qui  ne  tarde  pas  à se  tuméfier  ; tout  disparaît 
après  l’application  de  compresses  froides,  mais  au  bout  de  que  ques 
jours,  la  douleur  reparut  plus  vive  qu'au  début.  Il  lui  devint  difficile  de 
se  servir  de  son  bras  ; à chaque  mouvement  elle  éprouvait  dans  épaulé 
une  sensation  pénible  s’irradiant  sur  tout  le  côté  interne  du  bras.  11 
lui  semblait,  disait-elle,  qu’un  nerf  se  déplaçait.  En  persistant  a vou- 
loir s'en  servir  elle  éprouvait  une  fatigue  insurmontable  ; certains  mou- 
vements devinrent  impossibles  ; elle  ne  pouvait  porter  la  main  en  ar- 
rière ni  s’habiller  ni  ne  se  déshabiller  seule  sans  d’extrêmes  difficultés, 
ne  pouvait  pas  se  peigner.  Cette  malade  qui  est  rhumatisante,  avait 
des  poussées  subaiguës  du  côté  de  l’épaule  intéressée;  à chaque  change- 
ment de  temps,  celle-ci  devenait  douloureuse,  surtout  la  nuit,  il  était 
extrêmement  difficile  à Mme  D.  de  trouver  une  position  dans  laquelle 
l’état  du  bras  fut  tolérable. 

Trois  ans  après  l’accident  initial,  je  constate  une  légère  atropine  des 
muscles  de  l’épaule  qui  en  a déterminé  l’aplatissement.  Ne  peut  élevei 
son  bras  à plus  de  60°  sans  déplacer  l’omoplate;  j’immobilise  1 épaulé 
et  j’essaye  de  pousser  plus  loin  l’élévation,  à ce  moment  on  entend 
un  craquement  très  net.  Massage  de  l’articulation.  Abduction  et  ro- 
tation forcées.  Ces  mouvements  sont  si  douloureux  que  la  malade  re- 
doute «qu’on  lui  casse  le  bras.  » Après  trois  semaines  de  traitement  les 
séances  sont  mieux  supportées,  les  mouvements  de  l’articulation  sont 
plus  libres.  Le  traitement  est  continué  pendant  deux  mois  et  demi.  A 
ce  moment,  quand  on  immobilise  l'omoplate,  tous  les  mouvements  du 
bras  sont  faciles  et  ont  leur  amplitude  normale. 

Obs.  VIL 

Raideur  de  l'articulation  scapulo-liumérale  consécutive  à une  arthrite 
chronique.  Impossibilité  absolue  de  se  servir  du  bras.  Massage.  Gué- 
rison. 

xMme  C...,  36  ans.  A travaillé  longtemps  dans  une  cave  froide  et  hu- 
mide pour  mettre  du  \in  en  bouteilles.  Il  y a huit  ans,  a commencé  d é- 
prouver  de  vives  douleurs  dans  l’articulation  scapulo-liumérale  du  côté 
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droit,  puis  dans  la  nuque.  Au  début  cette  douleur  était  si  vive  qu’il 
lui  était  impossible  de  rester  couchée  quelques  minutes  sur  Je  côté 
droit.  Pas  de  tuméfaction.  Pendant  l’été  de  l’année  1882,  fait  une 
cure  aux  bains  de  Royat.  Ces  douleurs  de  continues  qu’elles  étaient 
devinrent  intermittentes.  Elles  ne  revenaient  que  si  le  temps  était  pour 
changer,  surtout  à l’approche  de  la  neige.  Elle  s’aperçut  bientôt 
qu’il  lui  était  presque  impossible  de  se  servir  de  son  bras;  elle  le  levait 
ou  le  portait  très  difficilement  en  arrière.  Est  depuis  deux  ans  au  moins 
incapable  de  se  peigner,  il  lui  est  même  presque  impossible  de  s’habiller 
et  de  se  déshabiller  seule.  Elle  peut  tout  au  plus  coudre,  tricoter, 
mais  pas  plus  d’une  demi-heure  ; quand  elle  continue  de  travailler 
en  dépit  delà  fatigue,  elle  est  obligée  de  s’arrêter  parce  qu’elle  éprouve 
de  violents  tremblements  dans  tout  le  membre;  se  sert  cependant  assez 
de  son  bras,  lorsqu’il  n’a  pas  été  fatigué  par  un  travail  antérieur  pour 
pouvoir  manger  seule.  L’épaule  est  aplatie  et  sensiblement  diminuée  de 
volume.  En  exerçant  une  pression  sur  la  jointure,  on  provoque  une 
douleur  profonde  et  qui  semble  intraarticulaire.  Douleur  du  reste  très 
supportable.  Tous  les  mouvements  sauf  l’adduction  du  bras  sont  limi- 
tés et  douloureux.  Quand  on  immobilise  l’omoplate,  la  malade  peut 
élever  son  bras  jusqu’à  ce  qu’il  forme  un  angle  de  70°  avec  l’axe  du 
corps,  pas  davantage;  encore  ne  peut-elle  le  maintenir  élevé  que  fort 
peu  de  temps;  la  rotation  en  dedans  est  difficile.  De  plus  la  malade  ne 
peut  porter  en  avant  le  bras  étendu  au  delà  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  en  arrière  au  delà  du  grand  trochanter. 

Extension  forcée  avec  élévation  du  bras  en  haut,  l’application  du  pro- 
cédé est  très  douloureuse  et  s’accompagne  de  craquements.  Dans  les 
séances  ultérieures,  je  fais  l’extension  sur  l’épaule  1 de  manière  à rendre 
aux  mouvements  perdus  leur  amplitude  normale.  Au  bout  de  cinq  se- 
maines de  traitement,  la  malade  trouve  qu’elle  peut  soulever  le  bras  plus 
aisément;  les  mouvements  sont  plus  libres  en  tous  sens;  elle  peut  por- 
ter la  main  à la  nuque  ce  qui  jusque-là  lui  avait  été  impossible.  Au  bout 
de  trois  mois  lorsqu’on  immobilise  l’omoplate,  l’élévation  jusqu’à  l’ho- 
rizontale est  possible  ; elle  peut  même  le  garder  pendant  quelque  temps 
dans  cette  position  ; mettre  et  ôter  ses  effets  ; les  travaux  légers  ne  la 
fatiguent  plus,  peut  même  commencer  des  exercices  un  peu  plus  péni- 
bles. L’épaule  a repris  ses  contours,  la  rotation  du  bras  est  presque  nor- 
male ; les  mouvements  du  bras  en  arrière  et  en  avant  ont  une  ampli- 
tude suffisante. 


§ lï.  — ARTICULATION  DU  COUDE. 

Nous  avons  parlé  dans  Fliistorique  du  cas  de  Jakob 

1.  C’est  sur  les  instances  de  la  malade  que  j’entrepris  ce  traitement  ; elle  est 
très  courageuse  et  désirait  être  libérée  le  plus  vite  possible. 
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de  Môekren  dans  lequel  une  chute  sur  le  coude  rendit  la  mo- 
bilité à la  jointure;  on,  a été  longtemps  à tirer  parti  de  cette 
notion  fournie  par  le  hasard;  jusqu’à  Bonnet,  on  se  pré- 
occupait surtout  de  diriger  la  formation  de  l’ankylose.  Si 
l’avant-hras  est  immobilisé,  disait-on,  dans  une  position  satis- 
faisante, par  exemple  de  manière  à ce  qu’il  forme,  avec  le 
bras,  un  angle  droit,  le  membre  rend  presque  autant  de  ser- 
vices que  dans  l’état  normal  : à quoi  bon  tenter  une  inter- 
vention hasardeuse  ? 

Ce  fut  surtout  pour  la  réduction  des  luxations  anciennes 
qu’on  fut  amené  à une  pratique  plus  énergique.  Bonnet 
avouait  que  les  mouvements  doux,  longtemps  continués,  ne 
servaient  à rien  : « Ces  insuccès,  disait-il,  unis  à des  résul- 
tats, de  même  dans  les  tentatives  de  réduction  de  l’épaule, 
me  font  penser  qu’on  ne  doit  pas  compter  sur  des  tractions 
lentes  et  continues  pour  réduire  les  luxations  ; des  efforts 
énergiques,  capables  de  rompre  les  adhérences,  permettent 
seuls  de  réussir  dans  les  cas  difficiles.  » L’auteur  propose 
donc  les  tractions  soit  avec  la  main  soit  avec  des  moufles, 
brusques  et  assez  énergiques  pour  rompre  les  adhérences, 
puis  des  mouvements  d’extension  de  latéralité. 

Plus  tard  Bonnet  étendit  ces  procédés  aux  immobilisations 
du  coude  résultant  soit  d’accidents  inflammatoires,  soit  de 
traumatismes  qui  n’ont  pas  produit  de  déplacements  des  sur- 
faces articulaires.  Sa  manière  deprocéder  était  toujours  la 
même  et  se  rapprochait  jusqu’à  un  certain  point  de  la  nôtre  : 
il  faisait  le  redressement  forcé,  puis  il  assurait  la  persistance 
du  résultat  par  des  mouvements  passifs  facilités  à l’aide  d’ap- 
pareils plus  ou  moins  compliqués. 

Le  chirurgien  de  Lyon  eut  plusieurs  succès,  il  men- 
tionne avec  satisfaction  le  cas  d’une  femme  de  trente  ans 
que  lui  avait  adressée  son  collègue  le  docteur  Banners, 
chef  de  clinique  à l’École  de  Lyon.  « Bien  que  l’anky- 
lose  parût  complète,  dit-il,  et  que  la  malade  suivît  le  trai- 
tement loin  de  mes  yeux,  elle  a réussi  en  six  semaines  à 
recouvrer  la  mobilité  complète  du  coude.  Deux  cas  que 
nous  donnons  plus  loin  montrent  que  malheureusement 
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le  succès  définitif  appartenait  plutôt  à l’exception  qu’à  la 
règle. 

Nussbaum  attend  peu  de  chose  du  redressement  forcé  dans 
les  fausses  ankylosés  du  coude.  « Elles  se  font  presque  tou- 
jours à angle  droit,  dit-il,  et  dans  celte  position  elles  consti- 
tuent une  faible  gêne  fonctionnelle.  On  peut,  du  reste,  arriver 
facilement  à ce  résultat,  soit  pendant  la  maladie  primitive, 
soit  après  sa  terminaison  par  un  légère  rectification,  par  des 
mouvements  passifs,  parfois  par  la  ténotomie  du  tendon  du 
biceps.  Si  l’adhérence  de  l’olécrane  à l’humérus  est  la  seule 
cause  de  l’ankylose,  on  réussit  par  le  brisement  forcé  à lui 
rendre  une  grande  mobilité.  » 

L’auteur  ajoute  que  la  résection  du  coude  a donné  de 
si  bons  résultats  que  c’est  la  méthode  qu’on  doit  toujours 
adopter  en  pareil  cas  ; il  a décrit  même  minutieusement 
le  procédé  qu’il  préfère;  nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  ce 
point. 

Pour  notre  compte,  voici  comment  nous  procédons  : sup- 
posons d’abord  que  l’avant-bras  droit  soit  fléchi  sur  le  bras  et 
immobilisé  dans  cette  position  : 

Je  saisis  solidement  l’extrémité  inférieure  du  bras  avec  la 
main  gauche  et  l’avant-bras  un  peu  au-dessus  du  poignet, 
puis  je  lui  imprime  des  mouvements  graduels  de  manière 
à ce  qu’on  puisse  peu  à peu  porter  l’extension  à un  degré 
plus  élevé  que  le  maximum  précédent.  Il  est  bon,  après  cha- 
que séance,  de  ne  pas  abandonner  immédiatement  le  mem- 
bre, mais  de  le  maintenir  étendu  pendant  deux  minutes  ou 
plus  longtemps  si  le  malade  le  supporte.  Lorsque  la  douleur 
est  trop  vive,  on  a recours  comme  d’habitude  au  massage  ; 
il  faut  un  effleurage  énergique. 

On  peut  encore  procéder  de  la  manière  suivante:  Le  ma- 
lade étant  agenouillé  place  son  bras  dans  toute  sa  longueur 
sur  une  banquette  rembourrée,  ou,  à défaut  de  cet  appareil, 
sur  une  table  ordinaire;  il  se  trouve  à côté  du  médecin 
qui  est  debout  ; on  pourra  également  dans  certains  cas 
le  faire  placer  sur  un  fauteuil  approprié,  ou  une  chaise 
longue  de  telle  sorte  que  le  bras  depuis  le  moignon  de 
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l’épaule  jusqu’au  coude  repose  sur  un  plan  rigide  ; les  ma- 
nœuvres consistent  à augmenter  graduellement  en  déployant 
plus  ou  moins  d énergie,  l’angle  que  l’avant-bras  fait  avec 
le  bras;  pour  cela  les  mouvements  alternatifs  de  llexion  et 
d’extension  sont  indispensables,  le  malade  fera  lui-même 
après  la  séance  tous  ceux  qu’il  pourra  ; inutile  d’ajouter 
que  comme  pour  l’épaule,  un  massage  soigneux  est  néces- 
saire. 


Si  on  avait  affaire  à la  variété  la  plus  rare,  l’ankylose  dans 
l’extension  on  procéderait  de  la  même  manière,  seulement 
les  mouvements  comme  bien  on  pense,  devraient  être  impri- 
més en  sens  inverse;  au  besoin  on  fera  en  môme  temps  que  la 
flexion  la  pronation  et  la  supination.  Comme  nous  l’avons  dit, 
la  participation  intelligente  et  continue  du  malade  a la  cure 
est  nécessaire  ; il  faudra  qu’il  fasse  avec  persévérance  tous 
les  mouvements,  même  les  mouvements  un  peu  douleureux 
dont  il  sera  capable.  Je  conseille,  lorsqu  il  s agit  d une  anky- 
losé dans  la  flexion,  des  exercices  gymnastiques,  entre  autres 
la  suspension  par  le  bras  lorsqu’elle  est  possible  ; pour  cela  on 
fait  monter  un  appareil  très  simple,  consistant  en  une  corde 
attachée  à un  anneau  ou  à un  crochet  fixé  à une  certaine  hau- 
teur. 

L’ankylose  dans  la  supination  ou  la  pronation  est  rarement 
isolée.  Il  faudrait  pour  avoir  affaire  h la  première,  que  les 
mouvements  d extension  et  de  flexion  pussent  s exécuter  avec 
leur  régularité  normale,  iandis  que  la  pronation  serait  impos- 
sible. 11  est  rare  qu’on  ait  une  intégrité  absolue  des  deux 
mouvements  de  rotation  si  les  autres  sont  sérieusement  en- 
través. Supposons  que  nous  voulions  remédier  à 1 immobili- 
sation du  coude  gauche  en  supination,  nous  le  saisissons 
avec  la  main  gauche,  de  manière  à bien  le  fixer  ; en  même 
temps  nous  prenons  l’avant-bras  un  peu  au-dessus  du  poignet, 
notre  pouce  tourné  du  côté  de  la  face  palmaire  et  nous  com- 
muniquons à l’avant-bras  plusieurs  mouvements  (orcés  de 
pronation;  si  l’ankylose  s’est  laite  en  pronation,  les  mains 
seront  placées  en  sens  inverse. 
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Observation  VIII  [Bonnet). 

Raideur  de  U articulation,  du  coude  consécutive  à une  tumeur  blanche. 

Rectification  forcée.  Immobilisation  consécutive.  Légère  amélioration. 

Mlle  P.  âgée  de  4 5 ans,  d’un  tempérament  lymphatique,  maigre  et 
disposée  à une  déviation  de  la  taille  fut  confiée  à mes  soins  pour  une 
tumeur  blanche  du  coude  le  27  juin  1852.  Cette  maladie  avait  débuté 
par  une  inflammation  aiguë  qui  pendant  trois  mois  avait  produit  les 
plus  vives  souffrances.  La  malade  venait  de  faire  un  traitement  par  les 
eaux  d’Aix  et  elle  en  était  au  neuvième  mois  de  la  maladie.  La  tumeur 
blanche  était  loin  d’être  guérie  et  il  y avait  toujours  du  gonflement  et 
de  la  douleur:  l’ankylose  était  complète  dans  la  position  étendue.  Le 
bras  ne  pouvait  rendre  aucun  service  avec  cette  direction,  qui  est  plus 
incommode  encore  que  la  flexion  exagérée. 

Le  30  juin,  la  malade  étant  éthérisée,  je  rompis  les  adhérences  avec  la 
plus  grande  difficulté;  j'en  vins  cependant  à bout  et  pus  ramener 
l’avant-bras  à un  angle  moindre  que  l'angle  droit.  Mais  dans  ce  cas, 
comme  dans  tous  ceux  où  il  y a diathèse  purulente,  la  rupture  de  l’an- 
kylose  fut  suivie  d’inflammation  aiguë,  de  fièvre,  et  des  abcès  ne  tar- 
dèrent pas  à se  montrer  en  grand  nombre  autour  du  coude. 

Treize  jours  après  la  première  opération,  j'ouvris  trois  abcès  avec 
le  fer  rouge  et  je  desséchai  par  la  cautérisation  inhérente  les  tissus  in- 
filtrés de  suppuration,  comme  je  l’avais  fait  antérieurement.  Cette  opé- 
ration calma  les  vives  douleurs  qui  existaient  avant  qu’elle  eût  été 
pratiquée,  et.  dès  le  27  juillet,  Mlle  P...  commença  à se  servir  de  l'ap- 
pareil de  mouvement,  les  pansements  iodés  avaient  été  mis  en  usage 
déjà  plusieurs  jours  auparavant,  et  l’iode  se  retrouvait  journellement 
dans  les  urines.  Sous  l’influence  de  ces  traitements;  une  certaine  mo- 
bilité fut  graduellement  obtenue. 

Le  13  août,  lorsque  la  malade  quitta  Lyon,  toutes  les  douleurs 
avaient  disparu  ; la  cicatrisation  était  presque  complète;  elle  touchait 
du  piano  depuis  huit  à dix  jours  et  les  mouvements  s’exécutaient  en 
décrivant  un  arc  de  cercle  de  15  à 20°.  Cette  dernière  amélioration  qui 
n’aurait  fait  que  s’accroître  si  la  malade  avait  été  longtemps  soumise  à 
mon  observation  se  perdit  peu  à peu,  sans  doute  par  la  négligence  que 
l’on  mit  à continuer  les  mouvements  artificiels,  et  lorsqu’au  milieu 
d’octobre,  je  pus  faire  un  nouvel  examen,  l’ankylose  était  revenue  com- 
plète, une  direction  plus  favorable  avait  été  le  seul  résultat  utile  de  la 
rupture  des  adhérences. 
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Observation  IX  [Bonnet). 

Raideur  de  l' articulation  du  coude  consécutive  à une  arthrite  rhumatis- 
male. Redressement  forcé.  Immobilisation  consecutive . Légère  amélio- 
ration. 

Un'jeune  homme  de  Montbrison  âgé  de  18  ans,  avait  depuis  trois  ans, 
à la  suite  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu,  une  ankylosé  du  coude  et  à 
un  degré  de  flexion  tel  que  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  était  en 
partie  en  contact  avec  le  bras.  En  décembre  1849,  après  avoir  reconnu 
pendant  le  sommeil  produit  par  l’éther  que  l’ankylose  était  complète, 
je  coupai  le  biceps  qui  faisait  saillie  au-dessous  de  la  peau  ; et  par  des 
mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d’extension,  je  réussis  à rompre 
l’ankylose,  et  j’assujettis  l’avant-bras  à une  distance  de  l’humérus  de 
90°.  Huit  jours  après,  le  malade  retourna  dans  son  pays,  emportant 
un  appareil  de  mouvement  ! mais  soit  qu’il  n’en  ait  pas  fait  usage  con- 
venablement, soit  que  la  soudure  des  os  dût  nécessairement  se  repro- 
duire, il  n’a  retiré  de  son  opération  que  l’avantage  d’une  meilleure  di- 
rection du  coude,  et  par  suite  une  moindre  difficulté  à se  servir  du 
membre  supérieur  L 

O bs.  X ( Brodhurst ) 2. 

Raideur  du  coude  consécutive  à une  arthrite  traumatique.  Redressement. 

Rotation  forcée.  Guérison. 

S...  D...  A l’âge  de. trois  ans,  tiré  violemment  par  sa  nourrice  qui  le 
tenait  par  la  main,  tomba  par  terre,  inflammation  du  coude  et  ankylosé 
consécutive.  Je  le  vois  cinq  ans  plus  tard,  au  mois  de  novembre  1856. 
Avant-bras  étendu,  main  en  semi-pronation,  membres  un  peu  atro- 
phiés, coude  sans  mouvement.  Le  chloroforme  fut  administré  par  le 
DrSnoxv  et  je  m’efforçai  de  fléchir  le  bras.  L’ankylose  céda  graduelle- 
ment sans  qu’il  fut  possible  de  percevoir  une  sensation  distincte  de  dé- 
chirure. On  continua  de  tirer  avec  une  force  modérée,  jusqu’à  ce  que  le 
bras  pût  être  facilement  fléchi  et  étendu.  La  rotation  du  radius  était 
impossible;  bien  qu’un  effort  prolongé  fût  fait  dans  ce  but,  il  semblait 
être  inutile.  Le  bras  fut  enveloppé  dans  une  compresse  mouillée,  et 
placé  dans  un  appareil  à atelle,  fléchi  au  même  degré  qu’avant  l’opéra- 
tion. Le  malade  dormit  bien  sans  préparations  opiacées.  Le  lendemain  la 
jointure  était  douloureuse  seulement  à la  pression  ; le  surlendemain,  il 
était  facile  de  mouvoir  l'avant-bras,  sur  le  bras,  sans  produire  de 
douleur.  Ces  mouvements  furent  continués  de  deux  en  deux  jours, 


\.  Ronnet,  obs.  34,  p.  555. 
2.  On  anchylosis,  p.  53. 
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pendant  une  semaine,  puis  le  malade  fut  chloroformé  de  nouveau. 
Maintenant,  avec  un  elfort  très  léger,  il  est  possible  de  faire  la  rotation 
parfaite  du  radius;  les  adhérences  cèdent  immédiatement.  Nouvelle  ap- 
plication du  froid,  bras  fixé  comme  auparavant.  Pas  d’inflammation. 
Au  bout  de  quelques  jours,  on  recommence  les  mouvements  passifs,  et 
en  très  peu  de  temps,  le  bras  peut  être  fléchi  et  étendu.  Deux  mois  plus 
tard,  les  mouvements  volontaires  sont  presque  parfaits,  de  telle  sorte 
que  l’avant-bras  peut-être  fléchi  au  delà  de  l’angle  droit.  Les  mouvements 
de  pronation  et  de  supination  sont  limités. 


Obs.  XI  ( Brodhurst ). 

Raideur  de  V articulation  du  coude  consécutive  à une  arthrite  rhumatis- 
male. Redressement  forcé.  Exercices.  Abcès  périarticulaire.  Gué- 
rison. 


G...  H...  12  ans,  avait  eu  anciennement  une  arthrite  rhumatismale 
du  coude  droit  qui  s’était  terminée  par  la  perte  complète  des  mouve- 
ments. L'inflammation  avait  débuté  six  mois  avant  que  je  le  visse  en 
1858,  et  les  accidents  inflammatoires  avaient  entièrement  cessé  quand 
on  me  l’amena.  Les  bras  étaient  fléchis  à angle  aigu,  et  l’articulation  du 
coude  était  tout  à fait  raide.  On  obtint  la  restitution  des  mouvements, 
en  imprimant  à l’avant-bras  une  brusque  flexion,  un  peu  de  prona- 
tion. Aucune  douleur  ne  fut  ressentie  après  la  rupture  des  adhéren- 
ces. La  fonction  se  rétablit  lentement,  il  fut  obligé  de  faire  pendant 
assez  longtemps  des  mouvements  actifs.  Au  bout  de  quatre  mois,  un 
abcès  se  forma  sur  la  face  postérieure  du  coude  ; je  craignais  qu’il  ne 
fût  en  communication  avec  la  jointure,  à cause  de  l’abondance  de  l’écou- 
lement qui  se  faisait  par  la  plaie.  Il  n’était  probablement  en  rapport 
qu’avec  la  bourse  de  la  face  postérieure  du  coude;  l’inflammation  était 
causée  par  la  pression  exercée  sur  le  coude  dans  les  mouvements  que 
le  malade  faisait  lui-même.  Il  appliquait  souvent  le  bras  nu  sur  la 
table  sans  y mettre  un  coussin  intermédiaire.  L’abcès  se  guérit  très 
vite  et  les  mouvements  s’améliorèrent.  La  seule  différence  existant 
maintenant  entre  les  deux  bras,  c'est  la  petite  cicatrice  de  l’abcès. 
L’un  est  aussi  fort  que  l’autre,  et  le  coude  ankylosé  a repris  ses 
fonctions. 


Obs.  XII  ( Brodhurst ). 

Raideur  de  l' articulation  du  coude  consécutive  à une  arthrite  blennor- 
ragique. Redressement  forcé.  Guérison. 

E.  G...  fut,  pendant  un  séjour  en  Chine,  affecté  d’un  rhumatisme 
blennorragique  occupant  plusieurs  articulations,  entre  autres  celle  du 
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coude  gauche  ; le  docteur  Lee  l’envoya  me  consulter.  Toutes  les  autres 
jointures  guérirent,  mais  celle-ci  resta  rigide;  la  flexion  fut  faite  pendant 
qu'il  était  sous  le  chloroforme,  et  au  bout  d’un  mois,  il  quitta  Londres 
pour  retourner  en  Chine,  pouvant  étendre  et  fléchir  complètement 
l’avant-bras.  Les  muscles  pourtant  étaient  toujours  faibles,  et  il  fallut 
un  exercice  prolongé  pour  développer  leur  puissance.  Trois  ans  plus 
tard  je  le  rencontrai  par  hasard  à Londres,  et  je  lui  demandai  des  nou- 
velles de  son  coude.  « Il  va  bien  me  répondit-il  (et  en  même  temps, 
il  agita  vigoureusement  ses  bras);  j’ai  oublié  que  j’avais  eu  autrefois 
un  coude  raide,  tous  les  deux  fonctionnent  exactement  de  la  même 
manière.  » Par  un  examen  méthodique,  je  ne  pus  en  effet  découvrir 
aucune  différence. 


Obs.  XIII. 

Raideur  de  i articulation  du  coude  consécutive  à une  luxation.  Immobi- 
lisation de  /’ avant-bras  dans  la  flexion  à cingle  droit.  Extension  et 
flexion  forcées.  Massage.  Amélioration  notable. 

Mme  E...,  26  ans.  A la  fin  du  mois  de  mai  1884,  luxation  du  coude 
droit  dans  une  chute.  Par  suite  de  la  tuméfaction  locale,  on  attend  dix- 
huit  jours  avant  de  faire  la  réduction  en  se  bornant  à appliquer  des  ca- 
taplasmes. Après  la  réduction  on  immobilise  l’avant-bras  dans  la 
flexion  (il  forme  un  angle  droit  avec  le  coude).  Lorsque  trois  semaines 
plus  tard  on  enlève  l’appareil,  on  trouve  que  la  luxation  existe  toujours; 
elle  s'est  reproduite  ou  n’a  pas  été  réduite  ; on  la  réduit  de  nouveau  et 
on  immobilise  pour  la  seconde  fois  l’avant-bras  dans  la  même  position. 
La  malade  garda  son  bandage  pendant  vingt  jours,  et  alla  faire  ensuite 
une  saison  à Toplitz.  Le  résultat  fut  à peu  près  insignifiant,  et  les 
mouvements  de  l’articulation  du  coude  étaient  extrêmement  limités. 
Après  avoir  exercé  son  bras  à l’aide  de  différents  appareils,  elle  obtint 
un  peu  d’amélioration  après  cinq  mois.  L’avant-bras  est  toujours  à 
peu  près  fixe  dans  une  position  intermédiaire  à la  pronation  et 
à la  supination.  Rotation  peu  étendue;  dans  les  mouvements  actifs 
et  passifs  du  coude,  on  ne  peut  produire  un  déplacement  de  plus 
de  15°,  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Biceps  atrophié,  tuméfac- 
tion de  toute  la  région;  pas  de  fluctuation.  Écrit  difficilement  et  est 
obligée  de  se  reposer  de  temps  en  temps.  Pour  manger  se  sert  ex- 
clusivement de  la  main  gauche.  Extension  forcée,  puis  flexion.  L’ap- 
plication du  procédé  est  très  douloureuse.  La  réaction  très  faible  fut 
combattue  par  des  frictions  légères.  Au  bout  de  trois  semaines,  la 
flexion  est  un  peu  plus  facile,  mais  on  a peu  gagné  du  côté  de  l’exten- 
\ sion.  L’obstacle  parait  siéger  du  côté  du  condyle  interne,  l’extension 
forcée  provoque  une  violente  douleur  à cet  endroit.  A la  fin  du  traite- 
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ment,  l’extension  peut  être  portée  jusqu’à  140°:  peut  porter  la  main  à 
sa  bouche  : la  rotation  du  bras  est  plus  étendue  et  plus  facile.  Massage 
de  l’articulation,  disparition  de  l'œdème.  Massage  du  biceps  qui  a repris 
son  volume  normal. 


Le  résultat  obtenu  dans  l’observation  VIII  et  IX  fut  peu  sa- 
tisfaisant ; il  n’y  avait  rien  de  bon  à espérer  : l’état  général  de 
la  malade  était  déplorable,  on  avait  affaire  à une  tumeur 
blanche  du  coude,  c’est-à-dire,  si  nous  jugeons  le  cas  d’après 
nos  idées  actuelles  à une  arthrite  suppurée  de  nature  suspecte. 
Les  accidents  aigus  n’étaient  pas  terminés;  le  procédé  em- 
ployé par  Bonnet  fut  en  même  temps  trop  et  trop  peu  ra- 
dical: il  fil  la  rectification  forcée,  non  pas  dans  l’espoir  de 
rendre  à l’articulation  ses  mouvements  mais  pour  prévenir 
l’ankylose  en  position  vicieuse  dans  laquelle  le  bras  n’eût 
rendu  à peu  près  aucun  service.  Le  résultat  fut  ce  qu’il  est  tou- 
jours en  pareil  cas  ; le  traumatisme  agit  comme  un  coup  de 
fouet  et  une  nouvelle  poussée  aiguë  remit  tout  en  cause  ; 
le  chirurgien  fut  même  heureux  de  n’avoir  eu  qu’une  sup- 
puration de  médiocre  intensité.  11  vaut  mieux,  en  pareil  cas, 
attendre  que  la  tumeur  blanche  soit  guérie  ; peu  importe 
que  l’ankylose  soit  complète,  une  résection  a moins  de 
dangers  qu’une  poussée  aiguë.  On  aurait  pu  l’éviter  peut- 
être  par  le  massage.  Eût-il  été  bien  prudent  d’y  recourir? 
11  n’y  a pas  de  tumeur  blanche  qui  ne  soit  suspecte  de  tu- 
berculose ; nous  l’avons  dit  ailleurs,  il  nous  semble  peu  ra- 
tionnel de  faciliter  la  résorption  des  produits. 

Dans  les  trois  observations  suivantes,  empruntées  à Bro- 
dhurst,  les  résultats  furent  excellents  à tous  points  de  vue.  11 
est  fâcheux  qu’elles  aient  été  rédigées  longtemps  après  le 
moment  oû  elles  ont  été  recueillies  ; les  détails  sont  tellement 
sommaires  qu’il  est  difficile  de  se  faire  une  idée  même  ap- 
proximative de  l’état  des  malades  au  début  du  traitement. 
Les  conditions  étiologiques  n’étaient  ni  meilleures  ni  plus 
mauvaises  que  dans  d’autres.  Les  arthrites  étaient  dues  au 
rhumatisme  simple  ou  blennorragique,  au  traumatisme.  Les 
lésions  étaient-elles  plus  graves  que  dans  les  faits  précé- 
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dents  ? nous  11e  saurions  le  dire.  Il  nous  semble  que  Bro- 
dliurst  a déployé  plus  de  hardiesse  que  Bonnet  après  la 
rupture  des  adhérences.  Au  lieu  de  faire  l’antiphlogose  uni- 
quement par  l’immobilisation,  il  a recours  aux  compresses 
mouillées,  et  communiqué  constamment  des  mouvements  aux 
jointures  ; dans  aucun  cas  la  reproduction  de  l’ankylose  ne 
s’est  faite. 

Dans  l’observation  IX,  également  empruntée  à Bonnet, 
les  circonstances  étaient  favorables;  il  n’y  avait  ni  accidents 
aigus,  ni  soupçon  de  spécificité,  l’arthrite  originelle  était  de 
nature  rhumatismale,  pourtant  le  résultat  (ut  peu  satisfaisant, 
malgré  la  ténotomie  préalable.  Celui  de  l’observation  XIII  fut 
beaucoup  meilleur;  si  la  guérison  ne  fut  pas  complète,  nous 
eûmes  au  moins  une  mobilité  préférable  à tous  points  de  vue 
aune  ankylosé  même  dans  une  position  peu  gênante.  Le  mas- 
sage, qui  permit  de  poursuivre  avec  persévérance  et  sans  in- 
terruption le  traitement,  fut  pour  beaucoup  dans  ce  résultat; 
c est  également  lui  qui  nous  permit  d’intervenir  chez  le  malade 
dont  il  va  être  question  dans  l’observation  prochaine.  La  pre- 
mière fois  que  nous  le  vîmes  il  existait  encore  un  peu  d épan- 
chement articulaire  qu’on  put  facilement  faire  disparaître1. 

Obs.  XIV. 

Hydartrose  du  coude  droit  consécutive  ci  un  rhumatisme  subcugu.  Ex- 

KJ 

tension  de  V avant-bras  très  limitée.  Extension  forcée.  Massage.  Gué- 
rison. 

Pendant  mon  séjour  à Ragatz,  en  1885,  je  fus  appelé  vers  le  milieu 
de  juillet,  près  d’une  paysanne  du  canton  des  Grisons,  âgée  de  38  ans. 
Cette  personne  avait  éprouvé  depuis  plusieurs  années  des  douleurs 
vagues  du  côté  des  articulations  et  des  muscles.  Il  y a deux  ans,  après 
qu’elle  eut  lavé  son  linge  par  un  temps  froid  et  humide,  le  coude  droit 
devint  rouge,  chaud  et  douloureux.  Ces  accidents  se  passèrent  sans  mé- 
dication, mais  ils  reparurent  au  bout  de  cinq  à six  semaines.  Depuis 
lors  plusieurs  poussées  analogues  se  sont  faites  du  côté  de  la  meme  join- 
ture, mais  elles  ont  disparu,  en  partie,  par  l’usage  des  bains  chauds. 


1.  Il  arrive  assez  souvent  que  pour  les  anlcyloses  du  coude  la  rectification  com- 
^ plète  est  impossible;  àla suited’unephlegmasiechronique ; il  se  fait  une  hypertro- 
phie de  l’olécràne  des  condyles,ou  une  diminution  du  creux  sus-condylien.  V.  p.  17. 
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Depuis  huit  mois,  ces  accidents  sont  devenus  plus  rares  et  plus  faibles. 
Dans  leur  intervalle  elle  éprouve  au  meme  niveau  des  douleurs  vagues, 
peu  aiguës,  plus  prononcées  à l’approche  des  changements  de  temps,  et 
vers  le  soir.  Depuis  un  an,  elle  a cessé  de  pouvoir  sérieusement  travail- 
ler aux  champs  ; elle  s’occupe  uniquement  à coudre,  à tricoter.  Au  bout 
d’une  heure  elle  éprouve  une  telle  fatigue  qu’elle  est  obligée  de  s’arrê- 
ter et  de  prendre  un  certain  temps  de  repos.  Peu  à peu  l’étendue  de 
l’extension  de  l’avant-bras  a diminué.  Aujourd’hui  l’angle  maximum 
que  puisse  faire  dans  les  mouvements  spontanés,  l’avant-bras  avec  le 
bras  est  de  105°;  on  peut  en  déployant  une  certaine  force  augmenter 
l’extension  ; la  flexion  est  normale. 

A l’examen  du  coude,  on  constate  que  toute  la  région  est  le  siège 
d’une  tuméfaction  mal  limitée  ; plus  prononcée  sur  le  côté  interne  de 
l’olécrâne  ; on  dirait  que  la  synoviale  articulaire  distendue  fait  saillie  à 
ce  niveau.  Ce  diverticule  présente  à l’extérieur  le  volume  d’un  œuf  de 
pigeon;  il  est  manifestement  en  communication  avec  la  cavité  articu- 
laire, on  constate,  malgré  l’épaisseur  de  la  paroi  une  fluctuation  mar- 
quée à ce  niveau.  Sensibilité  seulement  aux  pressions  fortes  ; les  con- 
dyles  de  l’humérus  paraissent  augmentés  de  volume.  Le  bras  n’est  pas 
sensiblement  amaigri. 

Extension  forcée  très  douloureuse  surtout  en  avant.  Craquements  per- 
ceptibles. Frictions  légères  ; réaction  peu  marquée  ; sugillations  en 
avant  et  en  dedans  du  coude. 

Après  quelques  séances  ces  phénomènes  deviennent  de  moins  en 
moins  marqués,  il  n’y  a plus  d’ecchymoses  ; massage  énergique  sur  le 
diverticule  de  la  synoviale.  Vers  la  tin  du  traitement,  elle  avait  à peu 
près  disparu;  on  ne  sent  plus  aujourd’hui  qu'un  léger  épaississement  à 
ce  niveau.  Comme  les  mouvements  sont  tout  à fait  libres,  et  que  l’arti- 
culation n’est  pas  douloureuse,  on  cesse  le  massage.  L’angle  d’exten- 
sion est  aujourd’hui  de  170°.  La  guérison  s’est  maintenue. 

Durée  du  traitement  : 2 mois,  deux  séances  par  jour  pendant  les 
quatorze  derniers  jours. 

§ III.  — ARTICULATION  RADIO-CARPIENNE. 

A mesure  que  nous  avançons,  la  lâche  devient  de  moins  en 
moins  difficile,  nous  avons  vu  dans  les  chapitres  consacrés  à 
l’étiologie  générale  des  fausses  ankylosés,  à celles  de  l’épaule 
et  du  coude  la  plupart  des  particularités  que  nous  rencontre- 
rons au  poignet.  Dans  celte  région,  elles  sont  moins  graves, 
les  malades  s’habituent  facilement  et  assez  vite  à une  dimi- 
nution de  la  mobilité  de  l’articulation  radio-carpienne,  ils  la 
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supportent  mieux  que  celle  des  articulations  phalangienncs 
ou  métacarpo-phalangiennes;  la  raideur  du  poignet  est  moins 
une  infirmité  qu’une  gêne. 

Au  point  de  vue  étiologique,  nous  n’avons  rien  à ajouter  à 
ce  que  nous  avons  dit,  il  suffira  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  les 
observations  qui  vont  suivre  pour  voir  que  le  rhumatisme,  le 
traumatisme,  la  scrofule  ont  été  l’origine  de  tout  ; dans  l’ob- 
servation XV,  le  malade  tombe  de  cheval,  la  paume  de  la  main 
frappe  violemment  sur  le  sol,  et  une  arthrite  du  poignet  en  ré- 
sulte ; dans  l’observation  XYI,  même  évolution  à la  suite  d’une 
chute  dans  un  escalier,  dans  les  observations  XY1I  et  XYIlt, 
les  arthrites  aiguës  se  développent  spontanément,  enfin  dans 
l’observation  XIX,  empruntée  à Bonnet,  il  s’agit  d’une  raideur 
consécutive  à une  tumeur  blanche  ; dans  les  quatre  premiers 
cas,  le  résultat  fut  excellent  ; dans  la  dernière,  il  fut  un  peu 
moins  satisfaisant,  on  devait  s’y  attendre. 

Obs.  XV. 

Difficulté  des  mouvements  cle  la  main.  Synovite  chronique  du  poignet 

consécutive  à une  arthrite  traumatique  et  à une  fracture  du  radius. 

Massage.  Extension  et  flexion  forcées.  Guérison. 

M.  L...,  38  ans.  A fait  il  y a quatre  ans  une  chute  de  cheval  dans  la- 
quelle la  paume  de  la  main  droite  a porté  violemment  sur  le  sol. 
Douleur  et  tuméfaction  considérables  de  toute  la  région  du  poignet; 
elles  diminuèrent  très  vite  par  les  sangsues  et  les  cataplasmes,  on  ap- 
plique ensuite  un  appareil  avec  deux  atelles  en  bois  de  manière  à im- 
mobiliser le  poignet  pendant  cinq  semaines.  Après  qu’il  fut  enlevé,  le 
malade  ne  souffrait  plus,  mais  il  pouvait  difficilement  se  servir  de  la  main 
Depuis  lors,  il  n’en  a jamais  recouvré  complètement  l’usage.  Toutes  les 
fois  qu’il  veut  s’appliquer  à un  travail  un  peu  sérieux,  il  éprouve 
très  vite  de  la  fatigue  de  ce  côté;  est  obligé  de  s’arrêter  quelques  mi- 
nutes avant  de  pouvoir  continuer.  Dans  le  cours  de  l’automne  dernier, 
au  moment  de  la  chute  de  la  neige,  il  éprouva  une  sensation  d’engour. 
dissement  très  pénible,  s’irradiant  de  la  main  à tout  l’avant-bras  du  côté 
malade,  il  se  fit  également  à ce  niveau  une  tuméfaction  sensible.  Les 
mouvements  de  la  main  devinrent  difticiles  et  douloureux. 

Je  vois  ce  malade  dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mars  1883.  La 
main  se  trouve  ordinairement  dans  une  situation  intermédiaire  entre  la 
llexion  et  l’extension.  Le  poignet  est  tumétié,  sur  le  côté  droit  on  trouve 
un  petit  bourrelet  aplati,  au  niveau  duquel  il  est  possible  de  constater 


90 


TRAITEMENT  DES  RAIDEURS  ARTICULAIRES 


une  fluctuation  légère.  Le  malade  ne  peut  ni  étendre,  ni  fléchir  la 
main.  Dans  les  tentatives  d’extension  forcée,  on  sent  une  résistance 
modérée,  dont  on  aura  facilement  raison.  Les  mouvements  de  latéralité 
sont  peu  diminués.  Supination  normale;  pronation  légèrement  limitée, 
les  mouvements  des  doigts  sont  libres;  les  muscles  de  l’avant-bras  sont 
légèrement  atrophiés. 

Massage  de  l’articulation  pendant  3 semaines  au  bout  de  ce  temps  la 
tuméfaction  a disparu  en  grande  partie  ; le  malade  remue  un  peu  mieux 
la  main.  Ace  moment,  j’imprime  des  mouvements  répétés  et  alterna- 
tifs d’extension  et  de  flexion  forcées  à la  main  ; ils  sont  bien  supportés, 
et  sont  suivis  d’une  réaction  très  faible.  Plus  tard,  j’imprime  des  mou- 
vements de  pronation  et  de  latéralité. 

Au  bout  de  sept  à huit  semaines,  le  malade  remue  facilement  son  bras 
en  tous  sens  et  peut  exercer  son  métier  (il  est  aubergiste). 

L’articulation  ne  présente  rien  d’anormal. 

Obs.  XVI. 

Diminution  des  mouvements  de  la  main  consécutive  à une  arthrite  trau- 
matique de  /’ articulation  radio-carpienne.  Extension  et  flexion  forcées. 

Massage.  Guérison. 

Mme  P...,  33  ans,  concierge.  Il  y a dix  mois,  cette  personne  est  tom- 
bée dans  l’escalier  en  portant  un  plat.  Douleur  violente  et  tuméfaction 
du  poignet  droit,  compresses  d’eau  salée,  application  d’un  bandage  plâ- 
tré laissé  en  place  pendant  deux  à trois  mois.  Au  moment  de  son  ap- 
plication, douze  jours  après  l’accident,  la  douleur  et  la  tuméfaction 
avaient  disparu.  Il  resta  à la  suite  du  traitement  une  raideur  très 
prononcée  de  l’articulation  radio-carpienne. 

15  janvier  1883.  Un  peu  de  tuméfaction  sur  la  face  dorsale  du  poignet, 
rien  du  côté  de  la  flexion.  Pas  de  douleur  spontanée;  la  main  est  plus 
faible  que  celle  de  l’autre  côté  ; la  malade  qui  en  avait  perdu  complète- 
ment l’usage  pendant  six  semaines  est  très  vite  fatiguée;  encore  aujour- 
d’hui, aux  changements  de  temps,  douleurs  vagues  dans  le  poignet.  Les 
mouvements  d’extension  et  de  flexion  sont  très  limités.  Vive  douleur 
dans  les  tentatives  d’extension  et  de  flexion  forcées.  Mouvements  des 
doigts  tout  à fait  libres  comme  la  pronation  et  la  supination.  Douleur 
plus  forte  dans  l’extension  que  dans  la  flexion  forcée.  Mouvements  de 
latéralité  supprimés. 

Après  6 semaines  tous  les  mouvements  sont  libres,  même  ceux  de 
latéralité  et  la  malade  peut  se  servir  de  la  main  droite  comme  de  la 
"au  elle. 
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Obs.  XVII. 

Raideur  de  V articulation  radio-carpienne  consécutive  à une  alhrile  aiguë. 
Atrophie  des  muscles  antibrachiaux.  Extension , flexion  et  rotation 
forcées.  Massage.  Amélioration  sensible. 


M.  L...,  46  ans,  représentant  de  commerce.  Il  y a six  ans,  le  poignet 
devint  spontanément  ronge,  chaud,  douloureux;  on  appliqua  des  sang- 
sues, la  douleur  disparut  au  bout  de  quinze  jours,  mais  une  tuméfac- 
tion légère  persista.  Dans  ces  derniers  temps,  elle  a augmenté  surtout  à 
l’approche  de  la  pluie  ; peu  à peu  les  mouvements  de  l’avant-bras  ont 
été  entravés;  la  raideur  articulaire  s’est  tellement  accusée  que  les  mou- 
vements d'extension,  de  pronation  et  de  supination  sont  devenus  pres- 
que impossibles.  Depuis  1884  l’état  est  resté  stationnaire. 

5 mars  1885.  Tuméfaction  au  niveau  de  l’articulation  radio-carpienne 
droite,  égale,  sans  mollesse  ni  fluctuation,  la  main  se  trouve  dans  une 
position  intermédiaire  à l’extension  et  à la  flexion  : du  côté  de  la  première, 
les  mouvements  spontanés  sont  extrêmement  limités;  les  mouvements 
communiqués  ne  sont  guère  plus  étendus,  ceux-ci  sont  accompagnés 
d’une  douleur  violente,  surtout  marquée  du  côté  palmaire,  la  flexion  va 
jusqu’à  10°,  les  tentatives  de  flexion  forcée  provoquent  une  violente  dou- 
leur dans  la  face  dorsale  du  poignet;  les  mouvements  de  latéralité  sont 
nuis  ; la  supination  ne  va  pas  jusqu’à  l’angle  droit,  la  pronation  ne  dé- 
passe pas  quelques  degrés.  Les  muscles  de  l’avant-bras  sont  atro- 
phiés. Depuis  plusieurs  années  le  malade,  qui  écrit  avec  difliculté,  est 
incapable  d’exécuter  des  travaux  réclamant  des  mouvements  un  peu 
énergiques. 

Extension  et  flexion  forcées  à plusieurs  reprises  dans  une  même 
séance.  Rotation  forcée.  Massage  de  l’articulation  et  de  l’extrémité  in- 


férieure de  l’avant-bras.  Réaction  très  faible.  Au  bout  de  six  semaines, 
peut  se  servir  beaucoup  mieux  de  sou  bras  qu’auparavanl.  La  rotation, 
un  peu  plus  facile  qu’au  début,  laisse  surtout  à désirer  (la  pronation  sur- 
tout). Le  malade  satisfait  du  résultat  obtenu  interrompt  le  traitement. 


Obs.  XVIII. 

Raideur  de  V articulation  radio-carpienne  consécutive  à une  arthrite  aiguë 
avec  poussées  subaiguës  ultérieures.  Difficulté  de  tous  les  mouvements 
de  la  main.  Mouvements  forcés.  Massage.  Amélioration  très  pronon- 
cée. 

M.  S...,  33  ans,  employé.  Au  mois  de  septembre  1882,  ce  malade 
étant  revenu  de  la  chasse  par  un  lemps  humide  vit  lepoignet  gauche  se 
tuméfier  fortement;  en  même  temps  il  avait  de  la  lièvre,  la  douleur  dis- 
parut au  bout  de  trois  jours,  mais  la  tuméfaction  persista.  Une  saison  à 
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Bourbonne  dans  l'été  suivant  ne  la  fit  pas  disparaître.  Depuis  lors,  Far- 
ticulation,  qui  n’a  jamais  repris  son  volume  normal,  est  toujours  dou- 
loureuse au  moment  des  changements  de  temps.  Ce  malade,  que  ses  oc- 
cupations obligent  à beaucoup  écrire,  n’est  point  entravé  dans  son  tra- 
vail sauf  au  moment  des  poussées.  Farfois  pourtant  il  se  fatigue  vite 
et  est  obligé  de  prendre  quelques  instants  de  repos  avant  de  continuer. 

Au  niveau  de  l'articulation  radio-carpienne,  tuméfaction  prononcée 
surtout  du  côté  de  la  face  dorsale.  Pas  de  modification  dans  la  situation 
de  la  main  qui  fait  une  ligne  droite  avec  l’avant-bras.  Les  mouvements 
dans  un  sens  ou  dans  un  autre  sont  peu  étendus.  En  forçant  on  sent 
que  la  résistance  cède  et  en  même  temps  on  entend  un  craquement 
très  distinct;  cette  résistance  est  plus  énergique  du  côté  de  l’exten- 
sion, de  même  que  la  douleur.  La  pronation  ne  dépasse  pas  10°,  la 
supination  est  également  limitée.  Amaigrissement  visible  de  l’avant- 
bras  du  côté  de  la  flexion. 

Extension  et  flexion  forcées.  Pendant  quinze  jours  chaque  séance  fut 
suivie  d’une  réaction  caractérisée  par  de  la  tuméfaction  du  poignet. 
O11  l’enraya  facilement  à l’aide  du  massage  portant  sur  le  voisinage 
de  l’articulation  et  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras;  au  bout  de  trois 
semaines,  il  n’y  avait  plus  de  réaction. 

Après  deux  mois,  malgré  plusieurs  absences,  les  mouvements  d’ex- 
tension et  de  flexion  ont  presque  leur  étendue  normale.  La  pronation  va 
jusqu’à  l’angle  droit,  le  malade  a sensiblement  moins  gagné  du  côté  de 
la  supination,  celle-ci  est  tout  au  plus  de  40°  et  le  malade  est  très  satis- 
fait du  résultat  qu’il  a obtenu.  La  tuméfaction  atout  à fait  disparu, 
l’avant-bras  a repris  son  volume  normal  il  n’est  plus  gêné  pour  écrire. 
Je  lui  ai  conseillé  l’exercice,  les  mouvements  d’extension,  de  flexion,  de 
pronation  et  de  supination,  des  renseignements  récents  m’ont  appris 
que  son  état  est  aujourd’hui  plus  satisfaisant  qu’à  la  fin  du  traitement. 

Obs.  XIX  1 (Bonnet). 

Maladie  du  poignet  droit  datant  de  six  ans,  tumeur  fongueuse  de  l'arti- 
culation radio-carpienne  ; gonflement , douleurs  vives  ; pronation  de  la 
main,  absence  de  mobilité.  Traitement  par  divers  moyens , et  en  par- 
ticulier par  les  mouvements  artificiels.  Amélioration. 

J.  Phil.  Farges,  âgé  de  44  ans,  est  entré  dans  la  salle  de  Clinique  le 
8 octobre  1848.  A cette  époque,  il  souffrait  du  poignet  droit  depuis  six 
ans,  et  depuis  cette  année  il  avait  été  forcé  d’interrompre  le  travail  de 
saprofession  de  cultivateur.  Après  avoirsuivi  chez  lui  divers  traitements 
infructueux,  il  vint  une  première  fois  à l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  au  com- 
mencement de  l’année  1848.  Le  chirurgien  dans  le  service  duquel  il  fut 

lr  Thérap.  des  maladies  articulaires , p.  609.  XVÜ  obs. 
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placé  combattit  l’inflammation  et  ia  douleur  dont  le  poignet  était  le 
siège  par  des  applications  de  sangsues,  par  des  cataplasmes  émollients 
et  par  l’immobilité.  Plus  tard,  il  eut  recours  au  cautère  actuel  et  fit  sur 
le  poignet  cinq  raies  de  feu.  Ces  moyens  ainsi  que  les  douches  de  vapeurs 
et  les  divers  Jiniments  mis  en  usage  ne  produisirent  aucune  améliora- 
tion. 

Lorsque  le  malade  fut  soumis  à mon  examen,  il  existait  au  niveau 
de  l’articulation  radio-carpienne  une  tumeur  molle  et  sans  fluctuation, 
qui  plus  saillante  en  arrière  s’étendait  aussi  en  avant  et  sur  les  côtés. 
La  circonférence  du  poignet  était  de  20  cent,  du  côté  droit.  A gauche, 
elle  n’était  que  de  168  millim.  La  peau  était  légèrement  rouge  et  tendue 
sur  la  tumeur;  celle-ci  était  le  siège  d’un  sentiment  de  chaleur,  d’une 
douleur  vive,  surtout  pendant  la  nuit. 

La  main  était  dans  la  pronation  et  en  même  temps  légèrement  fléchie 
et  inclinée  sur  son  bord  radial.  Il  y avait  luxation  complète  du  cubitus 
en  arrière  (Extrémité  inférieure)  ; les  doigts  étaient  dans  l’extension  et 
rapprochés  les  uns  des  autres. 

Les  mouvements  spontanés  étaient  tout  à fait  impossibles.  Si  l’on  es- 
sayait de  faire  mouvoir  les  jointures,  on  provoquait  des  douleurs  très 
vives  et  l’on  constatait  que  toutes  les  articulations  étaient  raidies.  Il  n’y 
avait  pas  de  craquements,  mais  au  dire  du  malade,  ils  avaient  existé  à 
une  époque  antérieure.  L’enraidissement  du  poignet  était  entretenu 
par  le  développement  des  fongosités  et  par  l’ulcération  des  cartilages. 
L’absence  des  mouvements  normaux  coïncidait  avec  le  ramollissement 
des  ligaments  ; on  en  trouvait  la  preuve  dans  la  luxation  incomplète  du 
cubitus  et  dans  la  facilité  avec  laquelle  on  imprimait  à la  main  des 
mouvementsde  glissement  sur  l’extrémité  inférieure  du  radius. 

Dans  l’ensemble  de  ces  symptômes,  il  résultait  que  nous  avions  affaire 
à une  arthrite  avec  production  de  fongosités;  en  d’autres  termes  à une 
tumeur  blanche  du  poignet. 

Les  traitements  antérieurs  n’ayant  produit  aucun  résultat  il  me 
parut  qu’il  y avait  lieu  de  recourir  à une  autre  méthode  et  spécia- 
lement de  substituer  à l’immobilité  un  exercice  méthodique  des  mou- 
vements. Tous  ceux  de  la  main  et  des  doigts  étaient  perdus.  Pour  les 
exercer,  on  met  en  usage  successivement  tous  les  appareils  des- 
tinés au  poignet.  Le  traitement  fut  commencé  le  17  octobre.  Pour 
faire  cesser  la  sensation  de  chaleur,  je  prescrivis  des  applications  fré- 
quemment renouvelées  de  compresses  trempées  dans  l’eau  froide  (je 
préférerais  aujourd’hui  les  frictions  avec  la  pommade  au  nitrate  d’ar- 

gent)- 

Les  premiers  résultats  du  traitement  furent  la  diminution  de  la  dou- 
leur et  du  gonflement  et  la  cessation  du  sentiment  de  chaleur.  Après  un 
mois,  ies  mouvements,  d’abord  limités,  étaient  devenus  plus  faciles  et 
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moins  douloureux;  cependant  l’amélioration  était  sous  ce  rapport 
lente  et  imparfaite. 

Le  19  janvier  1849,  le  malade  fut  soumis  à l’action  du  chloroforme, 
et  pendant  son  sommeil  j’imprimai  au  poignet  et  aux  doigts  des  mou- 
vements modérés  dans  tous  les  sens.  Je  m’appliquai  surtout  à faire 
cesser  l’état  de  pronation  dans  lequel  la  main  était  fixée.  Je  la  ramenai 
sans  beaucoup  d’efforts  dans  une  position  moyenne  entre  la  pronation 
et  la  supination;  dans  cette  attitude  la  saillie  en  arrière  de  l’extrémité 
inférieure  du  cubitus  disparaissait.  Je  fis  exercer  aux  doigts  des  mou- 
vements de  flexion  dans  toutes  les  articulations. 

Les  jours  suivants,  il  survint  un  peu  de  gonflement  et  de  douleur; 
ces  symptômes  furent  combattus  par  des  bains  locaux  frais,  et  le 
27  janvier,  le  malade  recommençait  l’emploi  des  appareils.  Il  mettait 
à ces  exercices  beaucoup  de  zèle  et  y consacrait  régulièrement  deux  à 
trois  heures  par  jour.  L’amélioration  lit  de  nouveaux  progrès,  et  le 
27  mars  on  constatait  les  changements  suivants  : 

Cessation  complète  des  douleurs  dans  l’état  d’immobilité.  Diminution 
de  l’engorgement  du  poignet,  la  circonférence  n’a  plus  que  19  centi- 
mètres. A la  vue,  cette  diminution  qui  est  d’un  centimètre,  semble  plus 
considérable  encore  et  l’on  observe  le  plissement  de  la  peau. 

Les  divers  mouvements  de  flexion  du  poignet  sont  encore  très  limités. 
La  main  peut  se  porter  dans  une  attitude  moyenne,  entre  la  flexion  et  la 
supination.  Les  doigts  ont  recouvré  beaucoup  de  mobilité  dans  leurs 
articulations  métacarpiennes  ; ce  malade  peut  saisir  avec  le  pouce  et 
l’index  les  objets  peu  lourds  et  d’un  petit  volume.  La  laxité  des  liga- 
ments du  poignet  est  moindre. 

Il  y a amélioration  dans  la  plupart  des  éléments  de  la  maladie,  mais 
ce  n’est  encore  qu’un  résultat  bien  incomplet,  carie  malade  est  dans 
l’impossibilité  de  se  servir  de  la  main  pour  les  usages  ordinaires  delà 
vie.  Par  le  fait  de  la  maladie  grave  dont  l’articulation  radio-carpienne 
a été  le  siège,  les  movens  d’union  des  os  entre  eux  ont  été  tellement 
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altérés  et  les  surfaces  osseuses  elles-mêmes  ont  été  si  profondément 
modifiées,  que  le  rétablissement  des  fonctions  normales  est  probable- 
ment impossible. 

C’est  à dessein  que  je  n’ai  pas  rapproché  des  précédentes 
une  dernière  observation  dans  laquelle  la  raideur  radio-car- 
pienne eut,  comme  une  grande  partie  des  cas  précédents,  le 
traumatisme  pour  origine;  dans  ce  cas  la  jointure  n était  pas 
seule  en  cause  : nous  avons  parlé  dans  notre  traité  du  massage 
des  synovites  des  gaines  tendineuses  musculaires;  outre  deux 
observations  personnelles,  nous  avons  rapporté  des  cas  em- 
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pruntés  à Westerlund,  à Mezger,  etc.  Dans  l’observation  qui 
va  suivre,  le  traumatisme,  qui  fut  la  cause  de  tout,  11e  produi- 
sit pas  seulement  des  accidents  du  côté  de  l’articulation,  il  fut 
suivi  d’une  synovite  tendineuse  de  la  gaine  du  cubital  anté- 
rieur : il  est  évident  que,  dans  ces  conditions,  le  redressement 
forcé  sans  massage  n’aurait  conduit  à rien. 

Obs.  XX. 

Raideur  de  l'articulation  radio- car  pienne , consécutive  à un  traumatisme . 
Déviation  delà  main  vers  son  bord  cubital.  Synovite  de  la  gaine  tendi- 
neuse du  cubital  antérieur.  Massage.  Redressement  forcé  de  la  main . 
Guérison. 

Mlle  S.,  21  ans,  Jingère.  En  1884  eut  le  bras  pris  dans  la  porte  d’une 
armoire  qu'elle  fermait  brusquement.  Le  choc  porta  surtout  sur  le  bord 
interne  du  poignet,  Douleur  et  tuméfaction  prononcées  et  presque  im- 
médiates de  la  région.  Tous  les  mouvements  de  la  main  étaient  péni- 
bles, la  douleur  s’irradiait  le  long  du  bord  interne  de  l’avant-bras. 
Aussi  évitait-elle  avec  le  plus  grand  soin  tous  les  mouvements.  Quel- 
ques jours  plus  tard,  la  main  présentait  une  déviation  prononcée  vers 
son  bord  cubital;  toutes  les  tentatives  destinées  à rectifier  sa  position 
étaient  extrêmement  pénibles.  Au  bout  de  dix  jours  on  fait  des  badi- 
geonnages iodés  et  avec  une  atelle  en  bois  et  une  bande  on  immobilise 
la  main  dans  une  situation  qui  laissait  à désirer.  L’appareil  fut  em- 
ployé pendant  trois  mois,  elle  fut  libre  de  toute  souffrance,  mais  quand 
on  l'enleva  elle  remarqua  que  la  déviation  de  la  main  s’était  accusée. 

Au  moment  où  je  vis  pour  la  première  fois  cette  malade,  à la  fin 
d’avril  1885,  elle  était  dans  l’état  suivant  : 

La  main  droite  est  notablement  déviée  vers  le  bord  cubital,  son  axe 
et  celui  de  l’avant-bras  font  un  angle  obtus  d’environ  160°.  Les  mouve- 
ments actifs  de  latéralité  sont  à peu  près  nuis;  il  est  difficile  de  pro- 
voquer un  déplacement  plus  notable.  L’ex*tension  et  la  flexion  sont  très 
limitées,  la  pronation  et  la  supination  laissent  à désirer,  les  mouve- 
ments des  doigts  sont  satisfaisants.  Tuméfaction  commençant  au  bord 
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interne  du  poignet,  et  s’étendant  sur  l’extrémité  inférieure  de  l’avant- 
bras.  Pas  de  fluctuation,  cette  tuméfaction  est  allongée,  semble  suivre 
la  gaine  du  cubital  antérieur,  la  face  palmaire  du  poignet  est  égale- 
ment un  peu  plus  volumineuse  que  d’habitude 

A chaque  séance  on  commence  à faire  porter  le  massage  sur  l’articu- 
lation radio-cubitale  inférieure,  puis  sur  la  gaine  du  muscle  cubital 
antérieur.  On  essave  ensuite  de  faire  le  redressement  forcé  de  la  main. 

ti 

La  première  fois  on  réussit  à lui  rendre  sans  trop  de  difficulté  sa  posi- 
tion normale,  mais  la  déviation  se  reproduit  aussitôt  qu’on  cesse.  Pen- 
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dant  cette  tentative,  on  a entendu  un  craquement;  la  douleur  est  assez 
vive  pour  que  je  sois  obligé  d’interrompre  la  traction.  Au  bout  de  trois 
semaines,  la  tuméfaction  avait  notablement  diminué,  et  la  main  ne 
présente  plus  une  tendance  aussi  marquée  à reprendre  sa  situation 
vicieuse,  la  douleur  provoquée  par  le  redressement  forcé  est  beaucoup 
moindre.  D’après  mon  conseil  la  malade  imprime  elle-même  à la  main 
des  mouvements  destinés  à rectifier  sa  position,  elle  est  placée  à plat 
sur  une  table  et  fixée  avec  la  main  gauche  vers  son  bord  radial.  Au  bout 
de  sept  semaines,  il  n’y  a presque  plus  de  tendance  à la  déviation.  Cette 
personne,  qui  s’acquittait  auparavant  si  difficilement  de  sa  tâche  qu’elle 
craignait  d’être  obligée  de  changer  de  métier,  peut  maintenant  y faire 
face  sans  la  moindre  difficulté. 

Je  l’ai  revue  au  mois  d’octobre  1885;  il  ne  restait  plus  de  trace  de  la 
tuméfaction,  les  mouvements,  de  flexion,  d’extension,  de  pronation  et  de 
supination  avaient  leur  amplitude  normale  et  ne  provoquaient  pas  la 
moindre  douleur. 

§ IV.  REDRESSEMENT  DES  DOIGTS. 

Le  redressement  des  doigts  peut  parailre  insignifiant  à côté 
de  celui  du  coude  ou  de  l’épaule.  Les  malades  ne  sont  pas 
toujours  de  cet  avis,  ils  s’accoutument  mieux  à l’ankylose  du 
poignet  qu’à  celle  des  phalanges,  regardée  constamment 
comme  une  infirmité  difficile  à supporter.  Le  redressement 
est  laborieux,  parce  que  les  gaines  tendineuses  sont  presque 
toujours  intéressées  en  même  temps  que  l’articulation. 

Dans  l’observation  de  Brodhurst  que  nous  donnons  plus 
loin,  on  crut  à une  ankylosé  osseuse;  la  rectification  même 
après  l’anesthésie  chloroformique  était  impossible,  et  il  fallut 
en  dernier  ressort  avoir  recours  à la  ténotomie.  C’est  surtout 

A 

pour  ces  petites  articulations  qu’il  faut  du  courage  et  de  la 
persévérance.  Dans  presque  tous  les  cas,  les  interventions 
répétées,  les  mouvements  actifs  et  passifs  sont  d’une  néces- 
sité absolue. 

« Les  doigts  ankylosés  en  demi-flexion,  dit  Nussbaum,  sont 
plus  nuisibles  qu’utiles  et  il  n’est  pas  rare  qu’on  les  ampute. 
Ces  formes  résultent  souvent  d’un  traitement  mal  compris; 
dans  tous  les  cas,  l’amputation  n’est  jamais  légitime  tant  qu’on 
n’a  pas  essayé  le  brisement  forcé,  ou  qu’on  n’a  rien  obtenu 
en  tentant  de  provoquer  la  formation  d’une  fausse  jointure  soit 
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au-dessus,  soit  au-dessous  de  l’ankylose.  Pour  éviter  les  ten- 
dons, on  devra  faire  latéralement  les  plaies  de  la  peau.  Dans 
les  cas  où  j’ai  eu  recours  à cette  méthode,  je  n’ai  jamais  obtenu 
de  pseudarthroses,  mais  seulement  une  direction  plus  favo- 
rable du  doigt  ankylosé. 

Dans  les  tableaux  qui  font  suite  à son  travail,  l’auteur  men- 
tionne 16  ankylosés  des  doigts,  14  furent  traitées  par  le  brise- 
ment forcé,  2 par  l’ostéotomie. 

Voici  les  résultats  obtenus  : 

Mobilité  4. 

Amélioration  de  la  direction  6. 

Pas  de  résultat  6. 

Si  maintenant  nous  reprenons  l’analyse  de  14  cas  de  brise- 
ment forcé  nous  trouvons  : 

Mobilité  4. 

Amélioration  de  la  direction  4. 

Pas  de  résultat  6. 

Comparée  à l’ostéotomie,  la  rectification  violente  est  pré- 
férable à tous  points  de  vue;  cela  ne  veut  pas  dire  qu’elle  soit 
nécessairement  salutaire  puisque  la  proportion  des  succès 
n’est  que  de 

Ajoutons  que  les  détails  sur  la  nature  de  l’ankylose  et  le 
moches  faciendi  font  défaut. 

Obs.  XXI  ( Brodhurst ). 

Fausse  ankylosé  de  la  seconde  phalange  de  l'index  gauche  consécutive  à 

une  arthrite  blennorragique.  Redressement  forcé  apres  anesthésie 

chloroformique  et  ténotomie. 

S.  M.  33  ans,  prend  une  blennorragie,  l’écoulement  apparaît  8 jours 
après  la  contamination;  dix  jours  plus  tard,  il  remarque  que  la  deuxième 
articulation  phalangienne  de  l’index  gauche  est  raide  et  tuméfiée; 
mais  comme  elle  n’est  pas  douloureuse,  il  ne  lui  accorde  pas  d’atten- 
tion pendant  quelques  jours.  Le  soir  en  se  mettant  au  lit,  il  n’avait 
absolument  rien,  les  articulations  étaient  flexibles,  mais  en  s’éveil- 
lant le  matin  il  trouva  celle  du  doigt  dans  l’état  que  j'ai  indiqué  pré- 
cédemment. Sir  William  Gu  II  le  vit  et  me  demanda  mon  opinion  sur 
la  possibilité  de  rendre  le  mouvement  au  doigt.  Je  trouvai  la  seconde 
articulation  phalangienne  de  l’index  fléchie  à angle  droit,  le  doigt 
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ne  pouvait  pas  être  plus  étendu,  mais  il  pouvait  être  aisément  fléchi 
dans  la  paume  de  la  main.  Le  tendon  du  fléchisseur  était  contracté 
et  rigide.  Arrivé  à l’angle  droit,  le  mouvement  de  l’index  était  si 
brusquement  arrêté  que  plus  d’un  chirurgien  qui  aurait  vu  le  cas 
aurait  recommandé  la  non-intervention  parce  que  probablement  les  dé- 
pôts osseux  empêcheraient  un  mouvement  plus  étendu.  J’évitai  de  por- 
ter'un  jugement  définitif  avant  l’anesthésie;  puis  je  recommandai  l’ex- 
tension forcée  avec  ou  sans  ténotomie  suivant  les  indications  qui  se  pré- 
senteraient. Sir  William  Gull  fut  de  cet  avis,  et  en  conséquence  l’inter- 
vention eut  lieu  le  14  mai  1880.  Le  malade  ayant  été  anesthésié  par  le 
chloroforme,  je  m’efforçai  d’étendre  le  doigt,  j’employai  une  force  assez 
sérieuse,  beaucoup  plus  sérieuse  même  qu’on  n’aurait  pu  le  supposer. 
Comme,  malgré  tout,  je  n’obtenais  rien,  je  fis  la  ténotomie  et  je  recom- 
mençai : les  adhérences  cédèrent  rapidement,  et  je  n’eus  plus  besoin  que 
d’une  force  légère.  L’opération  ne  fut  suivie  que  de  peu  ou  point  de 
douleur;  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  les  mouvements  passifs 
étaient  excellents,  mais  il  fallut  plus  longtemps  pour  que  le  muscle  flé- 
chisseur reprît  son  action. 


Obs.  XXII. 

Raideurs  articulaires  multiples  consécutives  à une  polyarthrite  rhuma- 
tismale sub aiguë.  Raideur  plus  prononcée  des  articulations  phalan- 
giennes,  flexion  impossible.  Massage.  Flexion  forcée.  Guérison. 

M.  G...,  avoué.  Polyarthrites  rhumatismales  chroniques,  avec  pous- 
sées subaiguës  du  côté  des  articulations  des  genoux,  des  épaules,  des 
phalanges  (index,  médius  et  annulaire  de  la  main  droite),  annulaire  et 
auriculaire  de  la  main  gauche.  Le  malade  écrit  très  difficilement  et 
pendant  très  peu  de  temps  ; il  se  fatigue  extrêmement  vite.  L’extension 
complète  est  possible,  mais  la  flexion  est  notablement  entravée. 

Massage  des  grandes  articulations  toujours  un  peu  douloureuses, 
massage  des  articulations  phalangiennes,  flexion  forcée.  Elle  est  très 
douloureuse,  mais  n’est  suivie  d’aucune  réaction  appréciable.  La  dou- 
leur ne  persiste  pas  après  les  séances.  Au  bout  de  deux  mois,  tous  les 
accidents  ont  disparu  du  côté  des  grandes  jointures,  ceux  de  la  main 
furent  plus  rebelles.  11  fallut  encore  un  mois  de  traitement  par  le 
massage  et  la  flexion  forcée  pour  en  avoir  raison.  11  ne  restait  plus 
qu’un  peu  de  raideur  de  l’annulaire  gauche.  A la  fin  du  traitement, 
M.  G...  pouvait  se  servir  aussi  facilement  de  la  main  droite  qu’avant  sa 
maladie. 
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Obs.  XXIII. 

Raideur  et  tuméfaction  des  articulations  phalangiennes  des  doigts  de  la 
main  droite.  Massage.  Extension  et  flexion  forcées.  Guérison. 

Mme  L...,  32  ans.  Polyarthrite  rhumatismale  à la  suite  de  la  scarla- 
tine il  y a 3 ans  ; ces  accidents  ont  disparu  pour  ainsi  dire  sans  traite- 
ment. Seulement  les  articulations  phalangiennes  de  tous  les  doigts  de 
la  main  droite,  sauf  le  pouce,  sont  restées  tuméfiées,  les  doigts  sont  ri- 
gides. Elle  a suivi  différentes  médications  internes,  fait  des  cures  bal- 
néaires à Aix-les-Bains,  à Baden,  tout  cela  sans  grand  profit. 

Elle  se  présente  à ma  consultation  au  mois  d’octobre  1884.  Je  con- 
state que  tous  les  doigts  sont  raides,  légèrement  recourbés  en  grille,  la 
flexion  est  très  limitée,  la  malade  ne  peut  ni  écrire,  ni  coudre,  ni  tri- 
coter. 

Extension  et  flexion  forcées  des  doigts,  l’application  du  procédé  est 
très  douloureuse  et  accompagnée  de  légers  craquements.  Massage  préa- 
lable des  articulations  intéressées.  Au  bout  de  plus  de  3 mois, "la  ma- 
lade réussit  à se  servir  de  ses  doigts.  Les  articulations  ont  repris  leur 
forme;  mais  les  extrémités  articulaires  des  phalanges  sont  toujours 

plus  grosses  que  celles  de  1 autre  main.  Tous  les  mouvements  sont  fa- 
ciles. 


CHAPITRE  VII 


Membre  inférieur 


§ 1.  — ARTICULATION  COXO-FÉMORALE 

\ 

Le  traitement  des  raideurs  de  cette  jointure  a été  abordé 
avec  plus  de  précaution  et  de  défiance  peut-être  que  celui  de 
la  plupart  des  autres.  Bonnet  déclare  que  la  rupture  de  l’an- 
kylose  est  loin  de  réussir  h la  hanche  comme  au  genou  ; 

« Toutes  les  observations,  dit-il,  qui  s’élèvent  contre  cette 
méthode,  peuvent  être  justifiées  par  l’expérience.  En  effet, 
bien  souvent  il  est  impossible  de  rompre  les  adhérences  ; 
quand  on  procède  avec  trop  de  vigueur,  on  s’expose  à fractu- 
rer le  fémur.  A-t-on  affaire  à un  scrofuleux?  il  faut  compter 
avec  le  danger  de  provoquer  une  poussée  aiguë.  En  1853, 
l’auteur  n’avait  opéré  que  deux  fausses  ankylosés  de  la  hanche 
consécutives  à des  coxalgies  ; dans  les  deux  cas,  il  fit  la  téno-  ] 
tomie  et  n’eut  pas  à se  louer  de  son  intervention.  » L’un  des 
malades,  nommé  Courtois,  âgé  de  18  ans,  avait  une  ankylosé 
fibreuse,  consécutive  à une  tumeur  blanche,  avec  suppuration 
et  fistules  guéries  depuis  quelques  années.  Je  lui  fis  la  section 
des  fléchisseurs  et  des  adducteurs,  je  rompis  l’ankylose  et 
j’obtins  un  redressement  immédiat  presque  complet.  Celte 
opération  fut  pratiquées  une  époque  où,  depuis  deux  ou  trois 
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mois  le  malade  éprouvait  dans  la  hanche  des  douleurs  profon- 
des, présage  d’un  nouvel  abcès.  Quelques  semaines  après  l’o- 
pération, celui-ci  devint  plus  évident  chaque  jour.  Les  dou- 
leurs obligèrent  d’interrompre  l’usage  des  appareils,  et  quand 
l'abcès  fut  guéri,  le  malade  était  revenu  au  même  état  qu’a- 
vant l’opération. 

Je  n’ai  pas  mieux  réussi  sur  un  second  malade.  Chez  ce 
dernier,  jeune  enfant  de  8 ans,  il  y avait  un  allongement  du 
côté  malade  ; l’ankylose  n’était  pas  complète,  mais  les  mou- 
vements étaient  très  limités.  Les  suites  de  l’opération  ont  eu 
toute  la  simplicité  qui  est  propre  aux  plaies  sous-cutanées 
même  les  plus  étendues.  Après  les  sections  musculaires  et  la 
rupture  des  adhérences  par  des  mouvements  imprimés  à la 
jointure  pendant  le  sommeil  provoqué  par  le  chloroforme,  le 
redressement  s’est  opéré  d’une  manière  progressive,  l’épine 
iliaque  a repris  son  niveau,  et  l’allongement  qui  était  de  4 à 
5 centimètres  depuis  plus  de  7 mois,  a disparu  vers  la  troi- 
sième semaine  sans  que  l’on  eût  besoin  de  recourir  à aucun 
appareil.  Satisfait  du  résultat  obtenu,  je  permis  à l’enfant  de 
retourner  dans  sa  famille  cinq  semaines  après  l’opération.  Il 
ne  fut  point  surveillé  et  deux  mois  après  on  me  le  ramena 
dans  une  position  exactement  inverse  de  celle  qui  avait  pré- 
cédé l’opération.  Le  membre,  au  lieu  d’être  plus  long  de 
4 centimètres,  était  plus  court  d’une  quantité  égale  ; au  lieu 
d’être  dans  l’abduction,  il  était  dans  l’adduction.  En  un  mot, 
il  s’était  fait  là  ce  qui  arrive  dans  l’opération  du  strabisme 
lorsque  l’œil,  d’abord  entraîné  au  dedans,  se  porte  définiti- 
vement au  dehors.  Cet  accident  n’aurait  pas  eu  lieu,  si  l’en- 
fant était  resté  sous  mes  yeux,  et  s’il  avait  été  placé  dans  mon 
grand  appareil  d’immobilisation  après  que  l’égalité  de  lon- 
gueur avait  été  obtenue.  Depuis  celte  opération,  deux  abcès 
se  sont  fait  jour  au  dehors  ; les  eaux  d’Aix,  en  Savoie,  ont  été 
employées  pendant  deux  années  de  suite,  et  l’enfant  a fini  par 
guérir.  Aujourd’hui,  il  est  parfaitement  rétabli,  et  le  membre 
est  conservé  dans  la  rectitude  où  je  l’avais  momentanément 
ramené  *. 


1.  Thérapeutique  des  maladies  articulairesy  481. 
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Ces  résultats  ne  furent  certes  pas  brillants,  mais  les  cas 
eux-mêmes  ne  valaient  pas  grand’chose.  Que  les  tumeurs 
blanches  correspondent  toujours,  comme  le  veut  Volkmann, 
à des  tuberculoses  articulaires,  que  la  faiblesse  constitution- 
nelle à laquelle  on  a donné  longtemps  le  nom  de  scrofule  soit 
suffisante  pour  imprimer  aux  arthrites  chroniques  un  carac- 
tère redoutable,  peu  importe.  Il  est  certain  que,  dans  ces 
conditions,  les  réactions  qui  suivent  l’application  d’un  pro- 
cédé opératoire,  ou  la  rupture  d’adhérences  aboutissent  plus 
facilement  que  chez  d’autres  à la  suppuration.  C’est  surtout 
dans  ces  conditions  qu’il  est  facile  de  comprendre  combien 
le  massage  est  utile,  quel  intérêt  capital  a,  pour  le  chirurgien, 
un  moyen  qui  permet  de  prévenir  ou  de  limiter  le  danger  de 
poussée  inflammatoire  et  de  favoriser  la  résorption  de  l’exsu- 
dât et  des  sugillations  sanguines  superficielles  ou  profondes. 

11  faut  dire  que  les  résultats  ne  sont  pas  toujours  aussi  mau- 
vais ; d’abord  parce  que  les  conditions  étiologiques  ne  sont  pas 
constamment  les  mêmes.  On  verra  plus  loin  des  cas  de  fausse 
ankylosé  d’origine  blennorragique,  ou  traumatique,  ou  rhu- 
matismale; il  n’y  a plus  lieu  de  redouter  autant  les  poussées  \ 
secondaires  qu’à  la  suite  des  coxalgies.  Un  compatriote  et  un 
contemporain  de  Bonnet,  Pravaz,  a proposé  il  y a longtemps  ! 
une  méthode  non  sanglante  de  rectification  des  fausses  an- 
kylosés de  la  hanche,  les  tractions  douces  et  graduées,  puis  le 
redressement  forcé.  Comme  Brodhurst,  comme  Nussbaum, 
comme  la  plupart  des  chirurgiens  en  un  mot,  Pravaz  fai- 
sait des  extensions  et  des  flexions  énergiques  après  anes- 
thésie par  le  chloroforme,  il  eut  un  cas  de  guérison  à la 
suite  d’une  arthrite  aiguë  complètement  guérie  h Bonnet  ne 
rejette  ni  l’un  ni  l’autre  de  ces  procédés.  Selon  lui,  les  mé- 
thodes de  douceur  qui  n’ont  aucune  espèce  de  danger  ne  peu- 
vent réussir  que  dans  les  cas  d’adhérences  récentes  et  peu 
solides  ; l’autre  est  également  innocente  ; par  malheur  elle  est 
souvent  suivie  d’insuccès  dans  les  fausses  ankylosés  consé- 
cutives à des  arthrites  chroniques.  En  1853,  l’auteur  déclarait 


1.  Traité  des  luxations  co7igénitalesf  Appendice,  (cité  par  Bonnet). 
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qu’il  avait,  après  les  avoir  appliquées,  fait  porter  avec  persé- 
vérance des  appareils  orthopédiques,  qu’il  était  revenu  une  ou 
deux  fois  à la  rupture  des  adhérences  pendant  le  sommeil 
produit  par  l’éther  et  que  cependant,  il  n’avait  pu  rétablir  la 
mobilité,  ni  rendre  la  marche  si  facile. 

Six  ans  d’expérience  ne  modifièrent  guère  ces  idées  ; Bonnet 
crut  toujours  que  la  ténotomie  sous-cutanée  des  muscles  con- 
Iracturés  est  une  pratique  indispensable  dans  la  plupart  des 
cas.  Voici  ce  qu’il  déclarait  à la  Société  de  chirurgie  dans  la 
séance  du  18  août  1858  : 

« Je  n’hésite  point  à le  dire,  dans  toutes  les  maladiescliro- 
niques,  datant  de  plusieurs  mois  ou  de  plusieurs  années,  les 
machines  sont  impuissantes  non  seulement  lorsqu’il  s’est  pro- 
duit des  adhérences  fibreuses,  mais  lorsqu’on  a affaire  aux 
ulcérations  articulaires,  aux  adhérences  molles,  aux  rétrac- 
tions de  muscles  qui  accompagnent  les  tumeurs  blanches  ou 
scrofuleuses.  Si  l’on  a réussi  quelquefois  àl’aide  de  machines, 
et  j’ai  cité  moi-même  des  faits  de  ce  genre,  ce  n’est  que  dans 
les  cas  aigus  datant  de  quelques  semaines.  Lorsque  les  coxal- 
gies  sont  amendées,  le  succès  n’est  possible  qu’à  l’aide  d’une 
opération  dont  le  premier  temps  consiste  dans  la  rupture  des 
adhérences  et  l’assouplissement  de  la  hanche.  Pour  exécu- 
ter cette  rupture,  on  doit  avant  tout  fixer  le  bassin  avec  soli- 
dité. Sans  celte  précaution,  les  mouvements  qu’on  imprimera 
au  fémur  se  communiqueront  au  tronc  et  ne  se  passeront  pas 
dans  l’articulation  elle-même.  Les  mains  des  aides  sont  im- 
puissantes à immobiliser  le  bassin;  un  appareil  est  donc  in- 
dispensable. En  voici  un  qui  se  rapprochait  beaucoup  de  celui 
que  Pravaz  employait  pour  les  luxations  congénitales.  La  par- 
tie inférieure  du  tronc  repose  en  arrière  sur  une  planche  ma- 
telassée ; elle  est  serrée  des  deux  côtés  par  des  leviers  qu’on 
peut  maintenir  rapprochés  avec  force,  et  les  ischions  et  les 
pubis  sont  retenus  par  des  sous-cuisses  en  boudin.  Cet  appa- 
reil doit  être  fixé  à son  tour  sur  un  support  solide.  » 

Et  plus  loin  : 

« Si  je  trouve  que  les  fléchisseurs  ou  les  adducteurs  ré- 
sistent énergiquement,  j’en  fais  la  section  sous-cutanée.  » 
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Comme  on  le  voit,  Bonnet  Irai  Le  les  ankylosés,  même 
fausses  de  la  hanche,  sans  enthousiasme,  il  se  défie  des  ma- 
chines, de  ses  forces,  de  celle  de  ses  aides,  de  la  nature  ; 
Nussbaum  n’est  guère  plus  encourageant;  il  insiste  surtout 
sur  la  prophylaxie. 

« Elle  doit  être  d’autant  plus  soigneuse,  dit-il,  qu’il  est  plus 
difficile  d’y  remédier.  Un  bon  appareil  plâtré  rend  tous  les 
services  qu’on  peut  en  attendre.  11  faut  que  l’enveloppement 
du  membre  commence  à l’extrémité  intérieure  du  pied,  qu’il 
comprenne  toute  la  jambe  et  toute  la  cuisse;  il  faut  à la  fois 
une  ceinture  et  un  spica  de  l’aîne  pour  la  partie  supérieure 
du  membre  ; il  faut  envelopper  toutes  les  articulations  et  tout 
le  bassin  d’une  épaisse  couche  de  ouate;  d’autres  fois,  on 
peut  laisser  l’extrémité  du  pied  libre  pendant  que  la  jambe 
et  la  cuisse  seront  comprises  dans  l’appareil;  il  faut  surtout 
s’arranger  de  manière  à ce  que  plus  tard  la  cuisse  soit  im- 
mobilisée dans  une  bonne  position. 

Au  début,  un  semblable  bandage  est  le  meilleur  antiphlogis- 
tique; il  donne  d’excellents  résultats  pour  la  prophylaxie,  parce 
que  la  coxalgie  guérit  rarement  sans  ankylosé;  le  membre 
malade  peut  subir  des  rotations  et  des  flexions  qui  le  rendent 
inutile.  J’ai  vu  des  cas  dans  lesquels  la  cuisse  était  tellement 
fléchie  qu’elle  atteignait  presque  la  paroi  abdominale,  tandis 
que  la  plante  du  pied  touchait  à la  fesse. 

11  ne  faut  pas  s’étonner  que  dans  des  cas  semblables  des 
luxations  se  produisent  par  suite  de  la  perte  de  la  capsule  et 
des  ligaments  articulaires;  de  plus, les  muscles  contracturés, 
constituent  un  obstacle  considérable  au  redressement  de  ces 
ankylosés  ; il  ne  faut  pas  s’étonner  davantage  que  les  mus- 
cles contracturés  s’opposent  aux  tentatives  de  rectification.  11 
est  possible  dans  certains  cas  d’éviter  la  myotomie  par  une 
gymnastique  passive  et  un  brisement  forcé  ; mais  le’mieux 
pour  n’avoir  à appliquer  ni  l’un  ni  l’autre  de  ces  procédés  qui 
n’ont  rien  d’agréable,  c’est  de  placer  un  appareil  bien  construit 
durantla  maladie  articulaire.  Les  extravasats  sanguins  jet  les 
abcès  qui  surviennent  à la  suite  de  la  ténotomie  retardent 
singulièrement  la  guérison. 
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Lorsque  l’ankylosé  de  l’articulation  de  la  hanche  est  si  so- 
lide que  les  mouvements  passifs  ne  peuvent  plus  rien  donner, 
on  arrive  par  le  brisement  forcé  non  seulement  à modifier 
l’angle  fait  par  la  cuisse  avec  le  bassin,  mais  encore  à lui 
rendre  une  grande  partie  des  mouvements.  La  mobilité  peut 
être  améliorée  par  une  gymnastique  active  et  passive  bien 
comprise.  Lorsqu’elle  est  incomplète,  le  bassin  se  déplace  à 
chaque  pas  et  il  se  produit  une  sorte  de  mobilité  succédanée 
des  vertèbres  inférieures. 

D’habitude,  les  appareils  orthopédiques  servent  peu  contre 
les  contractures  musculaires;  ils  ne  servent  à rien  contre 
les  ankylosés.  Dans  les  cas  où,  à la  suite  d’une  luxation  spon- 
tanée, la  tête  du  fémur  se  trouve  à une  place  peu  appropriée, 
un  appareil  à traction  continue,  porté  longtemps,  peut  par- 
faitement, si  les  nouvelles  adhérences  ne  sont  pas  devenues 
trop  solides,  amener  une  meilleure  position.  11  ne  faut  pas  sou- 
haiter une  trop  grande  mobilité,  parce  qu’elle  sera  souvent 
suivie  de  nouveaux  déplacements.  Enfin  la  réduction  de  luxa- 
tions spontanées  n’arrive  que  très  rarement  parce  que  si  la 
cavité  cotyloïde  et  la  tête  du  fémur  n’existent  plus,  ce  qui  est 
souvent  le  cas,  toute  réduction  est  une  simple  impossibilité. 
Les  récits  relatifs  à des  luxations  spontanées  du  fémur  guéries 
tiennent,  le  plus  souvent,  à des  erreurs  de  diagnostic  ou  au 
défaut  des  connaissances  anatomo-pathologiques. 

L’extension  forcée  avec  des  appareils  ne  vaut  certes  pas  le 
redressement  fait  par  la  main  du  chirurgien  dans  la  narcose 
chloroformique,  parce  qu’elle  exige  un  décubitus  prolongé. 

Il  faut  prendre  beaucoup  de  précautions  pour  ne  pas  briser, 
dans  des  maladies  de  cette  nature,  le  fémur  devenu  poreux. 

Le  bassin  est  placé  sur  une  table  recouverte  d’un  tapis  et 
tiré  en  haut,  le  fémur  reposant  sur  le  bord  de  la  table,  est  pressé 
à une  très  courte  distance  et  libéré  par  tractions  en  haut,  et 
en  bas;  par  des  mouvements  de  latéralité  et  de  rotation. 

Si  le  bassin  prend  part  à tous  ces  mouvements  et  qu’on 
s’aperçoive  de  l’impossibilité  de  rectifier  la  situation,  on  peut 
le  saisir  près  de  la  jointure  et  essayer  un  rapide  mouvement  de 
va-et-vient.  Si  la  tête  ou  le  col  devenus  poreux  se  brisent,  c’est 
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une  opération  sanglante  d’évitée.  Mais,  si  on  ne  réussit  pas  de 
cette  manière  à rectifier  la  déformation,  il  ne  faut  pas  se 
fatiguer  de  le  presser  vers  le  genou  et  de  lui  imprimer  un 
mouvement  forcé.  Lorsque  le  bras  du  levier  est  d’une  certaine 
longueur,  c’est  ce  bras  lui-même  qui  se  brise.  On  a parfois 
alors  une  fracture  de  la  cuisse  telle  que  l’angle  de  flexion  est 
en  grande  partie  compensé,  c’est  ce  qui  peut  arriver  de  ijhieux. 
Lorsqu’on  a réussi  â faire  l’extension  forcée,  on  maintient  le 
résultat  obtenu  par  un  bandage  plâtré.  Si  l’on  suppose  qu’au 
bout  de  plusieurs  semaines  un  résultat  suffisant  est  atteint,  on 
remplace  l’appareil  inamovible  par  un  appareil  orthopédique, 
et  l’on  cherche  si  quelques  mouvements  passifs  ou  même 
actifs  ne  sont  pas  possibles  L » 

Je  ne  veux  pas  rejeter  en  bloc  les  considérations  de  Nuss- 
baum  : sans  doute  le  chirurgien  qui  traite  une  arthrite  fera 
bien  de  prendre  toutes  les  précautions  qu’il  pourra  pour  pré- 
venir la  perte  de  la  fonction  du  membre;  mais  lorsque  cette 
fâcheuse  éventualité  se  produit,  il  me  semble  qu’on  peut  agir 
avec  plus  de  résolution  et  plus  de  chances  de  succès  que  ne 
le  croient  Bonnet  et  lui. 

La  rigidité  et  la  contracture  musculaires  sont  deux  facteurs 
qu'on  n’a  pas  le  droit  de  négliger.  Si  la  cuisse  est  dans  la  fle- 
xion sur  le  bassin,  ce  qui  est  le  plus  souvent  le  cas.  la  contrac- 
ture du  droit  antérieur  et  du  psoas  ajoute  un  obstacle  sérieux 
à la  rectificalion,  quelquefois  plus  sérieux  même  que  ceux  qui 
existent  du  côté  de  la  jointure.  La  contracture  simultanée  des 
abducteurs  n’est  pas  rare  non  plus.  Le  malade  est  couché  sur 
une  table  convenablement  rembourrée,  de  telle  sorte  que  la 
jambe  la  dépasse  son  bord  externe.  Le  bassin  est  solidement 
fixé  par  un  aide.  On  saisit  alors  à pleine  main  la  cuisse  au- 
dessus  du  genou,  et  on  procède  comme  pour  les  autres  articu- 
lations. Il  faut  souvent  une  grande  force  pour  vaincre  les  ré- 
sistances ; la  réaction  est  faible,  à moins  qu’on  n’ait  eu  affaire 
à une  contracture  très  forte  du  muscle  droit  antérieur.  Il  ne 
faut  pas  s’effrayer  des  craquements  pendant  l’opération.  La 


1.  Lûc.  cit.,  p.  37. 
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rectification  faile  avec  les  précautions  que  nous  avons  in- 
diquées h différentes  reprises  n’expose  pas  aux  fractures. 

Il  peut  exister  en  même  temps  que  la  flexion,  une 
adduction  légère,  en  général  l’extension  forcée  la  fait  dispa- 
raître; s’il  en  reste  à la  fin  du  traitement,  on  en  a raison  par 
des  mouvements  appropriés. 

Il  est  rare  que  la  cuisse  soit  immobilisée  dans  l’extension  ; 
c’était  le  cas,  chez  un  malade  de  Brodhurst  dont  nous  don- 
nons l’observation.  La  flexion  forcée  est  plus  facile. 

Obs.  XXI Y ( Brodhurst ). 

Raideur  de  V articulation  coxo- fémorale  consécutive  à un  rhumatisme 
blennorragique.  Immobilisation  de  la  cuisse  dans  l extension.  Re- 
dressement forcé.  Guérison. 

F.  G.,  officier  de  l’armée  anglaise,  âgé  de  25  ans,  eut  pendant  un  sé- 
jour à Ceylan  un  rhumatisme  blennorragique.  En  1855,  il  dut  garder 
le  lit  plusieurs  semaines  et  souffrit  de  douleurs  épouvantables.  Plusieurs 
jointures  furent  prises,  entre  autres  les  épaules,  les  genoux,  la  hanche 
etc.  ; toutes  guérirent  excepté  la  hanche.  L’épanchement  de  l’articulation 
coxo-fémorale  était  plus  considérable  que  celui  d’aucune  autre  et  la 
tuméfaction  telle  qu’on  supposait  que  l’arthrite  suppurerait.  Il  revint 
en  Angleterre  quelques  mois  plus  tard  et  consulta  sir  Benjamin  Brodie, 
dans  l’espoir  qu’on  pourrait  rendre  la  mobilité  à Ja jointure.  Au  lieu  de 
lui  donner  de  l’espoir,  ce  chirurgien  déclara  qu’il  mourrait  avec  sa 
raideur;  voyant  qu’il  lui  serait  impossible  de  s’acquitter  de  ses  obli- 
gations militaires,  il  prit  ses  dispositions  pour  quitter  l’armée.  Le 
22  janvier  1857,  le  docteur  William  Wood  me  le  présenta.  Je  trouvai 
les  deux  membres  inférieurs  de  Ja  même  longueur;  la  tête  du  fémur 
était  dans  sa  situation  normale,  la  fesse  était  aplatie  et  les  membres 
notablement  amaigris.  La  cuisse  fut  complètement  étendue  et  il  lui  de- 
vint impossible  de  la  fléchir;  pas  de  mouvement  au  niveau  de  la  hanche, 
sauf  un  léger  mouvement  latéral.  Si  peu  étendu  qu’il  fût,  il  démon- 
trait que  les  adhérences  étaient  fibreuses;  j’exprimai  .cette  opinion 
nu  malade,  en  lui  disant,  qu’elles  pourraient  être  rompues  et  les  mou- 
vements restitués.  11  était  sur  le  point  de  partir  pour  Canton  avec  son 
régiment,  et  désirait  beaucoup  que  l’opération  fut  faite  immédiate- 
ment pour  qu’il  pût  s’embarquer.  J’aurais  voulu  le  surveiller  six 
semaines  environ  après  ; il  ne  put  me  le  promettre,  parce  qu’il  attendait 
son  ordre  d’embarquement  plus  tôt.  En  conséquence,  jejemis  d'après 
l’avis  du  docteur  Wood,  l'opération  à son  retour  de  la  Chine  ; il  partit 
«dix  jours  plus  tard,  mais  un  contre-ordre  retint  le  bateau  dans  le  port 
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pendant  trois  semaines.  Le  malade  obtint  un  congé  et  revint  à Londres. 
L’opération  fut  faite  3 février,  en  présence  des  docteurs  Wood,  Par- 
tridgeet  William  Pile. 

Le  docteur  Snow  donna  le  chloroforme.  D'une  main  je  fixai  le  bassin, 
de  l’autre  j’imprimai  des  mouvements  au  membre,  employant  à deux 
ou  trois  reprises  une  force  légère,  les  adhérences  cédèrent  graduelle- 
ment, et  l’on  put  fléchir  complètement  la  cuisse.  On  appliqua  un  ap- 
pareil en  gutta-percha  préparé  d’avance,  puis  un  bandage.  Le  malade 
qui  n’éprouvait  pas  la  moindre  douleur  pouvait  difficilement  croire 
qu’on  eût  fait  une  opération.  Le  soir,  un  peu  de  sensibilité  ; malgré 
cela,  dort  bien,  sans  opium.  Quatre  jours  plus  tard,  la  cuisse  put  être 
facilement  fléchie  et  étendue. 

On  enlève  l’appareil.  Tous  les  jours  des  mouvements  plus  étendus 
sont  imprimés  au  membre,  et  bientôt  il  peut  le  remuer  lui-même 
Dans  les  premiers  jours,  le  malade  se  servait  d’une  canne  pour  marcher. 
Trois  semaines  ne  s’étaient  pas  écoulées  depuis  l'opération,  qu’il  pou- 
vait aller  et  revenir  de  Bromton  Square  à Trafalgar  Square.  Je  fus  un 
peu  effrayé  lorsqu’il  me  raconta  cela  et  heureusement  il  n’y  eut  aucun 
accident.  Sensibilité  de  la  jointure  et  raideur  du  membre;  au  bout 
de  24  heures,  elles  avaient  disparu  et  il  était  aussi  bien  portant  qu’au- 
paravant.  Six  semaines  après  l’opération,  la  cuisse  était  fléchie  à 
volonté  au  delà  de  l’angle  droit,  et  on  pouvait  lui  imprimer  un  mouve- 
ment d’un  pouce  environ  dans  l’abduction.  Pour  montrer  combien  l’état 
de  la  jointure  était  satisfaisant,  je  rappellerai  que  le  malade  pouvait 
s’asseoir  dans  la  position  ordinaire. 

Deux  mois  après  l’opération,  c’est-à-dire  le  24  mars,  l’observation  fut 
lue  à la  Société  médico-chirurgicale,  et  selon  le  désir  qu’il  avait  ex- 
primé le  malade  était  présent.  Beaucoup  de  personnes  qui  avaient 
pu  le  voir  auparavant,  purent  juger  du  changement.  Il  marchait  sans 
arrêt,  sans  support  artificiel,  il  n’était  pas  possible  de  dire  si  le  mou- 
vement d’une  jointure  était  inférieur  à l’autre. 

Le  24  décembre,  je  reçus  de  lui  une  lettre  de  laquelle  je  détache  les 
passages  suivants:  « Je  peux  faire  à pied  dix  à douze  milles  sans 
fatigue,  la  région  fessière  a repris  son  volume.  » Depuis  quelques 
mois,  ce  malade  peut  s’acquitter  de  ses  devoirs  militaires,  il  été  promu 
et  n’a  nullement  l’intention  de  quitter  l’armée.  Je  reçus  en  même 
temps  une  lettre  de  sir  Benjamin  Brodie,  exprimant  sa  satisfaction  du 
résultat  obtenu. 


Ors.  XXV  ( Brodhurst ). 

Arthrite  traumatique  de  la  hanche  consécutive  à une  plaie  par  arme  à 
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feu.  Immobilisation  de  la  cuisse  dans  la  demi- flexion.  Redressement 

forcé.  Guérison. 

C.  AI...,  officier  du  génie,  revenait  des  tranchées  devant  Sébasto- 
pol, le  24  novembre  1854,  en  compagnie  d’un  de  ses  amis,  quand  il  fut 
blessé  par  une  balle  qui  l’atteignit  au  niveau  de  la  ligne  médiane  de 
l’abdomen  immédiatement  au  dessous  de  l’ombilic;  dans  son  trajet, 
cette  balle  avait  d’abord  traversé  la  poche  de  son  voisin,  entraîné 
un  fragment  de  sa  boite  à allumettes,  et  un  bouton  du  blessé,  puis 
elle  était  descendue  jusqu’au  niveau  du  pubis  et  avait  passé  dans 
l’aîne.  Elle  s’était  logée  profondément  dans  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse,  juste  au-dessous  du  ligament  de  Poupart,  déplaçant  en  dehors 
les  vaisseaux  fémoraux.  Un  abcès  se  forma,  et  il  ne  fut  pas  possible 
de  retirer  la  balle.  L’inflammation  s’étendit  à la  jointure  et  obligea  le 
malade  à rester  au  lit  sans  mouvement  jusqu’au  mois  d’avril.  On  s’a- 
perçut alors  de  la  raideur  articulaire.  Il  serait  fastidieux  de  le  suivre 
malade  dans  ses  pérégrinations  durant  les  années  1855  et  1856.  Il 
suffit  de  dire  qu’il  prit  l'avis  des  plus  remarquables  chirurgiens  de 
Londres  et  de  Paris,  et  lit  des  séjours  à d’innombrables  stations  bal- 
néaires. Le  résultat  fut  une  amélioration  de  la  santé,  mais  le  membre 
resta  immobile. 

Lorsque  le  malade  vint  me  demander  mes  soins,  deux  ans  et  demi 
après  l’accident,  je  trouvai  que  l’articulation  coxo-fémorale  était  im- 
mobile; la  cuisse  était  fléchie  à angle  obtus  sur  le  bassin,  et,  quand 
il  était  debout,  ses  orteils  étaient  à deux  pouces  du  sol.  Cet  homme 
grand,  bien  musclé,  n’avait  pu  continuer  sa  carrière  dans  l’armée.  Il 
était  disposé  à se  soumettre  à toute  opération  capable  de  lui  rendre 
l’usage  du  membre. 

Le  30  mars,  le  chloroforme  ayant  été  administré  par  le  docteur  Snow, 
le  bassin  fut  solidement  fixé,  et  avec  l’assistance  du  docteur  G i b b , je 
m’efforçai  de  fléchir  la  cuisse.  Après  quelques  efforts,  une  partie  des 
adhérences  céda,  mais  les  mouvements  de  la  jointure  n’étaient  pas  com- 
plètement libres.  On  fit  un  nouvel  effort  et  le  reste  des  adhérences  se 
rompit  avec  un  craquement  assez  prononcé.  A partir  de  ce  moment,  le 
mouvement  de  la  jointure  devint  libre  et  facile.  Le  membre  fut  mis 
ensuite  dans  une  gouttière  en  gutta-percha,  moulée  sur  la  cuisse.  La 
douleur  fut  sentie  à la  fois  dans  la  cuisse  et  le  genou,  aussitôt  après 
que  les  elfets  du  chloroforme  furent  passés.  Elle  diminua  rapide- 
ment, et  le  malade  put  dormir  la  nuit  sans  opium.  Au  bout  de  ce  temps, 
il  se  plaignit  plus  que  dans  les  mouvements  des  jambes.  Se  lève  le  sep- 
tième jour;  les  mouvements  actifs  furent  commencés  dans  le  cours 
de  la  semaine  suivante.  Les  mouvements  passifs  des  muscles  occa- 
sionnent une  douleur  dans  le  voisinage  de  la  jointure,  elle  est  due 
selon  toute  probabilité  au  voisinage  de  la  balle  ; on  songea  un  moment 
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à l’extraire.  Heureusement  par  suite  de  l’augmentation  des  mouvements, 
elle  fut  déplacée,  et  cessa  peuà  peu  d’être  sentie. 

A latin  de  la  troisième  semaine,  tout  le  poids  du  corps  pouvait  être 
porté  sur  ce  membre  ; les  mouvements  furent  lents  à revenir,  et  un 
puissant  etfort  fut  nécessaire  pour  avoir  raison  de  la  résistance  des 
muscles  de  la  cuisse,  qui  se  contracturaient  aussitôt  que  le  malade 
faisait  la  moindre  tentative  pour  la  mouvoir.  Pourtant,  en  déployant 
une  grande  persévérance,  en  continuant  longtemps  les  mouvements 
passifs,  la  cuisse  put  être  fléchie  au  delà  de  l’angle  droit  et  facilement 
étendue. 

Obs.  XXVI. 

Raideur  de  V articulation  coxo- fémorale  droite.  Contracture  et  atrophie 
des  muscles  pelvi-trochantériens.  Contracture  légère  des  adducteurs . 
Flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Adduction  diminuée.  Mouvements 
forcés.  Massage.  Guérison. 


A mon  arrivée  à Ragatz,  au  mois  de  juillet  1884,  je  fus  consulté  par 
un  paysan,  âgé  de  40  ans,  souffrant  depuis  plusieurs  années  d’une  af- 
fection mal  déterminée  delà  hanche  droite.  Cet  homme  a eu  à plusieurs 
reprises  des  épanchements  de  diverses  articulations  et  tous,  sauf  celui 
de  la  hanche,  ont  disparu  sans  laisser  de  traces.  La  douleur  a 
son  maximum  en  arrière  du  grand  trochanter,  s’irradie  vers  la 
région  inguinale,  elle  est  généralement  sourde,  plus  vive  aux 
changements  de  temps,  plus  vive  lorsque  le  malade  a gardé  quel- 
que temps  l’immobilité,  qu’il  ait  été  assis  ou  couché.  La  nuit,  il  souffre 
beaucoup  lorsqu’il  repose  sur  le  côté  malade.  Il  y a deux  ans,  cautéri- 
sations nombreuses  au  fer  rouge  derrière  le  grand  trochanter.  La  dou- 
leur a sensiblement  diminué  : malheureusement  la  jambe  est  devenue 
de  plus  en  plus  raide.  Une  saison  thermale  est  restée  sans  résultat. 
Claudication  prononcée,  ne  peut  marcher  sans  s’appuyer  sur  unecanne, 
se  fatigue  très  vite  et  boîte  encore  plus  fort  que  d’habitude  lorsqu’il  est 
fatigué.  Difficulté  considérable  pour  monter  les  escaliers,  traîne  la 
jambe.  Ne  peut  mettre  lui-même  ses  bas.  Les  muscles  fessiers  sont 
atrophiés.  Avec  une  pression  un  peu  forte,  on  provoque  une  douleur 
assez  vive  derrière  le  grand  trochanter.  Des  douleurs  spontanées  s’v  dé- 
veloppent à la  suite  des  marches  un  peu  prolongées  et  au  moment  des 
changements  de  temps.  Aucune  différence  entre  la  longueur  des  deux 
jambes.  En  exerçant  une  pression,  sur  la  plante  du  pied,  on  provoque 
une  douleur  légère  dans  la  hanche.  Extension  normale.  Flexion  de  25° 
au  maximum  ; quand  on  force  un  peu,  on  sent  que  la  résistance  sera 


facile  à vaincre.  Adduction  moindre  qu’à  l’état  normal,  les  efforts 
qu’on  fait  pour  l’augmenter  provoquent  une  vive  douleur  dans  la  ré- 
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gion  des  adducteurs.  Dans  la  flexion  forcée,  ou  éprouve  une  résistance 
assez  vive  à partir  de  30°.  Douleur  vive  dans  la  région  iliaque  et  ingui- 
nale, surtout  la  dernière.  Réaction  très  faible,  tuméfaction  légère.  Mas- 
sage. Après  un  repos  d’un  quart  d’heure,  on  fait  marcher  Je  malade;  il 
marche  sans  trop  de  difficulté.  Au  bout  de  G semaines,  la  flexion  de  la 
jambe  est  double  de  ce  qu  elle  était  auparavant.  Désormais,  je  ferai 
porter  principalement  mes  efforts  du  côté  de  l’adduction. 

Ce  procédé  est  assez  douloureux.  Après  deux  mois  et  demi  de  traite- 
ment, la  flexion  et  l’extension  complètes  sont  possibles,  de  même  que  la 
marche  prolongée,  sans  canne,  pas  de  fatigue,  claudication  presque  im- 
perceptible, monte  un  escalier  sans  peine.  Pendant  mon  séjourà  Ragatz, 
en  188G,  j’ai  appris  que  l’amélioration  s’est  maintenue,  que  le  malade 
marche  encore  mieux  aujourd’hui  que  vers  la  fin  du  traitement. 

Obs.  XXVII. 

Raideur  de  l'articulation  coxo- fémorale  consécutive  à des  accidents  in- 
déterminés pris  pour  le  début  d'une  coxalgie  et  à une  immobilisation  pro- 
longée au  lit. 

R.  7 ans.  Cet  enfant  boite  d’une  façon  disgracieuse;  son  père,  qui 
est  ferblantier,  craint  de  ne  pouvoir  comme  il  le  désire  lui  apprendre 
son  métier.  Il  aurait  présenté,  il  y a quelques  années,  des  phénomènes 
ressemblant  plus  ou  moins  à la  coxalgie.  Vers  l’âge  de  5 ans,  il 
commença  à se  fatiguer  très  vite  et  à traîner  un  peu  la  jambe  en  mar- 
chant. De  temps  en  temps,  il  se  plaignait  de  douleurs  dans  la  région  de 
la  hanche.  Pendant  6 mois,  il  garda  un  repos  absolu  au  lit.  Lorsqu’il 
se  leva,  il  était  incapable  de  marcher  sans  appui.  Il  y a plus  de  2 ans 
que  tout  cela  s’est  passé  ; aujourd’hui  la  cuisse  est  fléchie  sur  le  bassin, 
les  muscles  de  la  jambe,  de  la  cuisse,  de  la  fesse  de  ce  côté  sont  notable- 
ment atrophiés,  ün  s’adressa  à un  rebouteur.  Celui-ci  fit  avec  l’aide 
d’une  autre  personne  une  tentative  de  redressement  forcé.  L’aide  main- 
tenait le  tronc  tandis  que  l’opérateur  saississant  le  pied  tirait  de  toutes 
ses  forces  sur  la  jambe  pour  lui  rendre  sa  direction  normale.  Cette  ten- 
tative n’eut  d’autre  résultat  que  défaire  beaucoup  souffrir  l’enfant;  et 
la  déviation  de  la  cuisse  augmenta. 

Au  moment  où  je  vis  pour  la  première  fois  ce  malade,  la  cuisse  faisait 
avec  le  bassin  un  angle  de  145°.  Pas  de  tuméfaction  ni  de  sensibilité  à la 
pression  dans  la  région  iliaque.  Raccourcissement  réel  de  1 cent,  de  la 
jambe  gauche,  obliquité  apparente  du  bassin.  Afin  de  faire  un  examen 
plus  complet,  je  fais  appeler  un  de  mes  confrères,  et  après  avoir  admi- 
nistré le  chloroforme  nous  constatons  qu’il  existe  encore  une  mobilité 
satisfaisante  dans  l’articulation  coxo-fémorale  ; la  flexion  parait  tenir 
plutôt  à l’état  des  muscles  qu’à  celui  de  la  capsule,  surtout  à une  con- 
tracture du  droit  antérieur. 
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Extension  forcée  ; séance  tous  les  deux  jours.  Le  petit  malade  est  très 
courageux  et  supporte  bien  le  procédé.  Au  début  chaque  séance  est 
suivie  d’un  peu  de  réaction,  on  en  a facilement  raison  avec  le  massage. 
Au  bout  de  5 semaines,  l’extension  de  la  jambe  est  beaucoup  plus 
facile.  Grâce  à un  massage  énergique,  les  masses  musculaires  du 
membre  inférieur  et  de  la  région  fessière  ont  augmenté  notablement 
de  volume.  Après  2 mois,  la  jambe  est  complètement  redressée,  et  le 
malade  peut  marcher.  Il  existe  encore  de  la  claudication  ; en  faisant 
porter  au  malade  un  soulier  dont  la  semelle  est  plus  épaisse  que  celle 
de  l’autre,  elle  est  à peine  sensible.  Je  continue  le  massage  pendant 
trois  semaines  ; la  claudication  est  si  faible  qu’une  personne  non  pré- 
venue ne  pourrait  pas  s’en  apercevoir  quand  l’enfant  marche  ou  même 
quand  il  court.  La  cuisse  n’est  plus  fléchie  sur  le  bassin,  l’atrophie 
musculaire  est  insensible;  la  mobilité  dans  l’articulation  coxo-fémorale 
est  complète;  l’obliquité  apparente  du  bassin  a disparu,  l’enfant  peut 
gravir  très  vite  et  sans  difficulté  les  escaliers. 

Obs.  XXVIII. 

Raideur  de  V articulation  coxo-fémorale  gauche  consécutive  à une  arthrite 
aiguë  à répétition.  Contracture  du  droit  antérieur  de  la  cuisse ; flexion 
de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Claudication , extension  forcée , massage. 
Guérison  *. 

M.  N.  31  ans.  Il  y a plusieurs  années  s’étant  couché  sur  du  gazon  hu- 
mide, il  éprouve  à son  réveil  une  violente  douleur  au  niveau  de  l’ar- 
ticulation coxo-fémorale  gauche.  Elle  diminua  notablement  mais  ne 
disparut  pas  sous  l’influence  du  salicylate  de  soude.  Depuis  lors,  il  y 
avait  des  exacerbations  manifestes  à chaque  changement  de  temps.  Enfin 
au  mois  de  juin  1882,  le  malade  put  se  servir  de  sa  jambe,  cette  amé- 
lioration dura  tout  l’été,  mais,  au  mois  de  novembre,  survint  une  nou- 
velle poussée  aussi  violente  que  la  première;  celle-ci  ne  céda  pas  au  sa- 
licylate de  soude.  Il  fut  obligé  de  garder  le  lit  pendant  2 mois,  prit 
des  bains  de  sel;  et  des  fumigations,  sans  soulagement  notable  ; la  cuisse 
se  fléchit  peu  à peu  vers  le  bassin,  et  lorsqu’après  avoir  quitté  le  lit, 
il  voulut  marcher,  le  pied  ne  pouvait  plus  s’appuyer  à la  terre  que 
par  son  extrémité  antérieure.  Pendant  l’été  de  1883,  il  fit  une  saison  à 
Aix-les-Bains,  la  douleur  disparut,  mais  non  la  difformité,  de  telle 
sorte  qu’il  a toujours  boité  depuis  ce  temps.  Il  se  présente  à ma  con- 
sultation vers  la  fin  de  l’année  1884.  A ce  moment:  la  cuisse  fait 
avec  le  bassin  un  angle  d’environ  140°,  les  longueurs  réelles  du  mem- 
bre inférieur  sont  les  mêmes  des  deux  côtés.  Une  pression  énergique 
exercée  au  niveau  de  la  cavité  cotyloïde  ne  produit  qu’une  douleur  in- 
signifiante. Douleurs  spontanées  rares.  Le  malade  marche  difficilement; 

1.  Anesthésie  chloroformique  pour  l’examen. 
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il  est  obligé  de  se  reposer  après  quelques  centaines  de  mètres.  Légère 
infiltration  au  niveau  de  l’articulation.  Les  mouvements  d’abduction 
sont.  Un  peu  entravés,  le  malade  l’a  constaté  en  voulant  monter  à 
cheval.  Un  peu  de  mobilité  intra-articulaire.  11  parait  à première  vue 
impossible  de  vaincre  la  résistance  à l’extension.  On  y arrive  cependant 
graduellement,  l’obstacle  paraît,  comme  dans  le  cas  qui  précède,  tenir 
moins  à la  capsule  articulaire  qu’à  une  contracture  du  muscle  droit  an- 
térieur de  la  cuisse  ; Massage  de  ce  muscle.  Le  traitement  fut  irrégu- 
lièrement suivi,  il  y eut  même,  une  fois,  une  interruption  de  8 jours. 
Pendant  les  premiers  jours,  le  redressement  forcé  détermina  des  cra- 
quements; on  n’en  constata  plus  dans  la  suite.  Pendant  les  3 mois  que 
j’ai  traité  ce  malade,  je  me  suis  occupé  d'abord  de  l’extension,  puis  de 
l’abduction,  le  même  procédé  m’a  réussi  dans  les  deux  cas.  La  claudi- 
cation a disparu;  peut  faire  de  longues  promenades  à pied,  ne  ressent, 
la  fatigue  que  quand  il  les  prolonge  trop. 

§ II.  ARTICULATION  DU  GENOU. 

Nous  avons  vu  au  commencement  de  ce  travail,  la  part 
qu’avait  eue  le  hasard  dans  la  découverte  des  méthodes  de  re- 
dressement violent  des  ankylosés  : nous  avons  donné  avec  as- 
sez de  détails  les  faits  de  Meekren  et  de  Cazenave,  en  voici 
un  troisième,  un  peu  moins  connu,  et  aussi  intéressant. 

Obs.  XXIX. 

Immobilisation  du  membre  inferieur  datant  de  plus  de  30  ans . Ankylosé 
de  la  rotule.  Chute  sur  le  genou.  Fracture.  Rétablissement  des  mouve- 
ments l. 

Mme  Naudier,  âgée  de  42  ans,  eut  à l’âge  de  10  ans  un  engorgement  in- 
flammatoire du  genou  droit,  qui  se  termina  par  l’ouverture  de  plusieurs 
abcès;  la  jambe  se  fléchit  peu  à peu  et  forma  bientôt  avec  la  cuisse  un 
angle  de  70°.  Des  praticiens  furent  d’avis  d’amputer  ce  membre;  d’au- 
tres conseillèrent  d’attendre,  on  attendit.  Au  bout  de  deux  ou  trois  ans, 
les  douleurs  qui  avaient  été  très  vives,  s’affaiblirent  et  disparurent;  la 
malade  put  se  remettre  à marcher  en  s’appuyant  sur  deux  béquilles. 
Depuis,  l’état  de  Mmi3  Naudier  n’avait  subi  aucune  modification;  le 
membre  dévié  restait  indolent,  mais  amaigri,  faible,  chétif.  La  malade 
marchait  mais  très  diflicilement,  au  moyen  d’une  canne  à crosse;  au 
mois  de  juin  1838  elle  vint  me  consulter;  je  lui  trouvai  la  jambe  llécliie 
sous  un  angle  de  40  à 43°.  La  rotule  était  soudée  sur  le  condyle  externe 

1.  Duval.  Revue  des  spécialités  et  des  innovations  médico-chirurgicales , 1 S * 0 . 
n°  3,  p.  133.  Cité  par  Campenon  : Entorse  des  ankylosés,  p.  1 69. 
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du  fémur,  auquel  elle  adhérait  par  un  large  pédicule.  On  la  voyait 
comme  relevée  de  dedans  en  dehors  et  ne  touchant  aucunement  au  con- 
dyle  interne.  Les  mouvements  de  l’articulation  étaient  très  obscurs. 
Pendant  qu’on  fabriquait  la  machine  à traiter  Mme  Naudier,  cette 
malade  lit  une  chute  sur  le  genou  dans  laquelle  la  cuisse  se  replia  sous 
elle.  Elle  entendit  craquer,  fut  relevée  on  proie  à des  douleurs  atroces. 
Quelques  minutes  après,  le  genou  grossit  considérablement  et  se  cou- 
vrit d’une  large  ecchymose,  qui  gagna  bientôt  le  haut  de  la  jambe  et 
le  quart  inférieur  de  la  cuisse.  Eu  examinant  le  membre,  je  trouvai 
les  mouvements  plus  étendus  et  la  mobilité  de  la  rotule  tout  à fait  ré- 
tablie. Les  moyens  antiphlogistiques  dissipèrent  l’inflammation,  et  l’on 
put  appliquer  la  machine  extensive.  Cette  machine  agit  tellement  vite  et 
bien,  qu’en  six  semaines  la  jambe  fut  complètement  redressée.  Mme  Nau- 
dier  marche  comme  si  elle  n’avait  jamais  eu  défaussé  ankylosé. 

Ce  fait  nous  paraît  démontrer  la  même  chose  que  les  deux 
autres,  la  rupture  accidentelle  et  violente  d’une  ankylosé  suffit 
à rendre  au  membre  sa  direction  normale  et  souvent  elle  n’est 
pas  suivie  d’accidents;  le  fait  ne  prête  à aucune  autre  inter- 
prétation ; on  ne  voit  même  pas  trop  l’étendue  des  services 
qu’ont  pu  rendre  les  machines  dans  ce  cas  ; il  est  probable  que 
si  après  la  chute  on  s’était  borné  à masser  la  jointure  en  as- 
surant le  maintien  du  résultat  obtenu  par  des  mouvements 
passifs  prescrits  à propos,  tout  se  serait  passé  dans  de  meil- 
leures conditions.  Quel  enseignement  dégager  de  ces  faits? 
on  ne  peut  pourtant  pas  prescrire  les  chutes  sur  le  genou  à 
tous  les  malades  qui  ont  des  fausses  ankylosés;  le  mieux,  je 
crois,  c’est  de  faire  la  rectification  graduelle  ou  forcée  selon 
la  résistance  sans  aucune  machine.  Celte  méthode  est  une 
de  celles  qu’on  a le  plus  souvent  essayées.  « Lorsque  l’on 
fait  des  efforts  pour  rompre  une  ankylosé  angulaire  du  ge- 
nou, disait  Bonnet,  on  peut  étendre  ou  fléchir  la  jambe  sur 
la  cuisse.  On  est  porté  instinctivement  à mettre  en  pratique 
la  première  méthode  ou  celle  de  l’exlension  directe  ; elle 
offre  cependant  un  grand  nombre  de  désavantages.  En  l’em- 
ployant, on  attaque  simultanément  les  deux  difficultés  à vain- 
cre, c’est-à-dire  que  l’on  a à rompre  les  adhérences  qui  unissent 
les  os  et  à vaincre  la  rétraction  des  muscles  et  des  tissus 
fibreux  du  creux  du  jarret  qui  s’opposent  au  redressement.  » 
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La  flexion,  disait-il  en  terminant  son  chapitre,  peut  être  suffi- 
sante chez  les  enfants  surtout  lorsque  les  adhérences  sont 
encore  molles  comme  on  l'observe  dans  les  tumeurs  blan- 
ches non  guéries.  Je  pourrais  citer  à l’appui  de  cette  opinion 
un  grand  nombre  de  faits  empruntés  à ma  pratique  et  à celle 
de  M.  Bouchacourt.  Les  résultats  qu’a  observés  mon  hono- 
rable confrère  démontrent  comme  ceux  que  j’ai  recueillis  moi- 
même,  que  dans  ces  cas  la  rupture  est  facile  et  que,  peu  de 
temps  après,  des  appareils  simples,  qui  étaient  suffisants 
d’abord,  peuvent  opérer  le  redressement.  » 

L’observation  suivante  montre  comment  Bonnet  procédait. 

Obs.  XXX  [Bonnet). 

Tumeur  blanche  du  genou  avec  fongosités  considérables  et  trajet  fistu- 
leux ; flexion , abduction , luxation  en  arrière  et  en  dehors,  ankylosé 
incomplète.  Redressement  et  réduction  immédiats. 

Vous  avez  sous  les  yeux  une  jeune  fille  de  cinq  ans,  d’un  tempérament 
lymphatique,  altectée  depuis  plusieurs  années  (nous  manquons  de  ren- 
seignements précis  à cet  égard)  d’un  gonflement  chronique  du  genou.  Ce 
gonflement  existe  bien  évidemment  dans  l’articulation  fémoro-tibiale; 
car  ses  limites  sont  celles  delà  synoviale.  Lorsque  nous  explorons  la 
partie  tuméfiée,  nous  n’y  trouvons  aucune  fluctuation  évidente;  le 
toucher  n’y  fait  reconnaître  qu’un  empâtement  mou  ; des  veines  nom- 
breuses, apparentes  sous  la  peau,  sillonnent  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané.  Cette  tumeur  doit  être  formée  par  des  fongosités  tapissant  la  sur- 
face interne  de  la  synoviale,  et  pénétrant  le  tissu  de  cette  membrane  et 
celui  des  ligaments.  Si  c’était  le  lieu,  j’exposerais  mes  études  sur  ce 
point  d'anatomie  pathologique.  Il  me  suffira  de  vous  dire  que  ces  fon- 
gosités sont  formées  par  le  plasma  organisé,  arrivé  jusqu’à  la  période 
où  il  est  pénétré  de  vaisseaux  capillaires,  mais  arrêté  dans  son  organi- 
sation et  ne  passant  pas  à l'état  de  tissu  fibreux  qui  est  le  tissu  normal 
de  son  évolution  b 

Ce  genou  gonflé  n’a  pas  sa  direction  normale  : il  est  fléchi  à peu  près 
à 45°.  Cette  flexion  est  réunie  à une  luxation  incomplète  du  tibia  en  ar- 
rière. Vous  voyez  l’enfoncement  qui  existe  au  niveau  delà  tête  de  cet 
os,  au-dessous  de  la  rotule,  et  la  saillie  que  cette  tête  forme  du  côté  du 
jarret.  Du  reste  si  quelque  doute  peut  exister  dans  votre  esprit  sur 
•^cette  luxation,  vous  n’avez  qu’à  prolonger  par  la  pensée  les  axes  du 


i.  Traité  des  maladies  des  articulations,  t.  II,  p.  lü. 
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fémur  et  du  tibia.  Vous  voyez  qu’au  lieu  de  se  rencontrer,  comme  du 
côté  sain,  au  centre  de  l’articulation,  ils  se  rencontrent  en  arrière  des 
condyles  du  fémur. 

Vous  pourriez  croire  qu’à  la  flexion  et  à la  luxion  du  tibia  se  réduit 
toute  la  difformité,  il  n’en  est  rien.  Toujours  avec  la  flexion  de  la  jambe 
coexistent  l’abduction  et  la  rotation  en  dehors.  Seulement,  certaines 
précautions  sont  nécessaires  pour  apercevoir  ces  éléments  morbides:  il 
faut  tourner  le  genou  de  manière  à ce  que  la  rotule  regarde  directement 
en  avant. 

Je  donne  au  membre  cette  direction,  et  vous  voyez  que  la  jambe  flé- 
chie est  portée  en  dehors  et  un  peu  tournée  dans  le  même  sens.  Veuil- 
lez remarquer  aussi,  que  la  subluxation  est  un  peu  en  dehors  en  même 
temps  qu’elle  est  en  arrière. 

Cherchons  à présent  jusqu’à  quel  point  les  rapports  vicieux  que  nous 
venons  d’observer  sont  maintenus  avec  fixité.  Je  tâche  de  faire  mouvoir 
le  tibia  sur  le  fémur,  et  je  ne  peux  obtenir  que  des  mouvements  à peine 
perceptibles,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  contractions  volontaires  car  l’en- 
fant ne  manifeste  aucune  douleur.  La  rotule  saisie  entre  les  doigts  ne 
peut  être  déplacée  latéralement.  Cette  immobilité  ne  prouve  pas  l’exis- 
tence d’adhérences  solides  : elle  peut  dépendre  de  la  tension  des  liga- 
ments et  des  muscles  que  produit  la  flexion.  Nous  jugerons  mieux  du 
reste,  pendant  l’anesthésie  du  degré  de  fixité  de  tous  les  rapports  anor- 
maux. 

Il  est  impossible  qu’avec  une  luxationdu  tibia  en  arrière,  durant  plu- 
sieurs mois  chez  un  enfant  de  cinq  ans,  il  n'v  ait  pas  une  ulcération  des 
surfaces  articulaires.  Cette  altération  que  je  diagnostique  sera  sans 
doute  rendue  plus  évidente  par  les  craquements  que  les  mouvements 
imprimés  à la  jambe  produiront  bientôt  entre  les  surfaces  articulaires. 

Cependant,  en  voulant  changer,  il  n’y  a qu’un  instant  l’attitude  du 
genou,  j’ai  éprouvé  une  résistance  dans  la  hanche  correspondante. 

Voyons  donc  si  cette  hanche  n’est  pas  elle-même  affectée. 

Je  vais  l’explorer  d’après  les  règles  que  j’ai  exposées.  Je  fais  reposer 
le  tronc  sur  le  lit  dans  toute  sa  longueur,  j’étends  le  membre  sain  et  je 
tâche  à présent  défaire  cesser  la  flexion  de  la  cuisse.  Je  ne  peux  y réus- 
sir, bien  que  j’amène  le  corps  sur  le  bord  du  lit  pour  me  débarrasser  de 
l’obstacle  que  m’oppose  le  genou  fléchi.  Tous  les  mouvements  d’exten- 
sion et  d’abduction  que  je  veux  imprimer  à la  cuisse  se  communiquent 
au  bassin  et,  par  suite,  à la  colonne  vertébrale.  La  hanche  est  donc 
aussi  affectée  ; elle  s’est  fixée  sans  doute  dans  la  flexion  de  l’abduction, 
par  suite  de  la  position  vicieuse  que  lui  a imposée  le  genou  depuis 
longtemps  malade  et  déformé. 

Nous  n’avons  donc  pas  à nous  occuper  seulement  du  genou  ; nous 
avons  à agir  sur  la  hanche.  Si  nous  laissions  cette  enfant  dans  la  triste 
direction  où  elle  se  trouve,  elle  serait  horriblement  estropiée,  et  sa  ma- 
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ladie  serait  entretenue  par  la  torsion  vicieuse  que  présentent  plusieurs 
parties  de  sa  jointure. 

One  faire  pour  rendre  au  genou  sa  direction  normale  ? 

On  pourrait  proposer  des  appareils.  Je  ne  conteste  point  leur  utilité; 
mais  il  sera  facile  de  vous  prouver  leur  insuffisance  et  la  difficulté  de 
leur  emploi. 

Un  appareil  devrait  d’abord  opérer  un  redressement  graduel  de  la 
flexion;  il  devrait  ensuite  remédier  à l’abduction  et  à la  rotation  en  de- 
hors, et  enfin  repousser  le  tibia  luxé  en  dedans  et  en  avant. 

Je  vous  laisse  juge  de  l'insuffisance  d’une  machine  qui  ne  remplirait 
que  quelques-unes  de  ces  indications,  et  de  la  complication  de  celles  qui 
les  rempliraient  toutes. 

Cependant,  il  faudrait  encore  exercer  des  tractions  sur  la  jambe  pen- 
dant que  l'on  retiendrait  le  fémur;  agir  sur  la  flexion  et  l’adduction  de 
la  cuisse  en  même  temps  qu’on  remédierait  à la  difformité  du  genou. 

Tant  de  combinaisons  sont  bien  difficiles  à réaliser  ; elles  ne  sont 
pas  inexécutables  toutefois.  Mais  eût-on  satisfait  à toutes  les  exigences, 
on  ne  réussirait  pas  encore.  On  opérerait  le  redressement  direct,  c’est-à- 
dire  le  redressement  qui  n’est  pas  précédé  de  la  rupture  des  adhérences; 
or,  sans  cette  rupture  préalable  on  ne  rendra  jamais  au  membre  sa  di- 
rection normale,  et  surtout  on  ne  fera  pas  cesser  la  luxation  du  tibia  en 
arrière. 

Nous  nous  trouvons  ainsi  ramenés  au  redressement  avec  les  mains, 
précédé  de  l’assouplissement  de  la  jointure,  c’est-à-dire  du  redressement 
fait  suivant  les  principes  que  j’ai  développés  hier  dans  leurs  rapports 
avec  les  difformités  de  la  hanche. 

L’enfant  est  endormi...  Je  saisis  sa  jambe  au-dessus  du  mollet,  j’es- 
saye de  la  plier  et  de  l’étendre  alternativement.  Je  ne  produis  que  des 
mouvements  très  bornés,  plus  étendus  cependant  que  pendant  la 
veille. 

Je  continue  ces  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d’extension 
doux  et  graduellement  plus  étendus. 

Voici  cinq  minutes  environ  que  j’opère,  et  déjà  nous  fléchissons  la 
jambe  assez  complètement  pour  que  le  talon  touche  la  fesse.  Des  cra- 
quements se  font  entendre  pendant  chaque  mouvement,  comme  vous 
pouvez  le  reconnaître  non  à l’ouïe,  mais  au  toucher,  en  embrassant  le 
genou  avec  les  mains  pendant  que  je  le  fais  mouvoir...  Comme  je  n’ai 
pas  fixé  la  cuisse,  les  mouvements  du  genou  se  sont  communiqués  à la 
hanche  et  ont  rendu  de  la  souplesse  à cette  jointure,  qui  n'est  enraidie 
que  par  le  repos  et  dans  laquelle  aucun  craquement  n’est  perceptible. 

Voilà  dix  minutes  consacrées  à l’assouplissement  du  genou  et  de  la 
hanche.  Le  premier  temps  de  l’opération  est  accompli:  je  peux  passer 
au  redressement.  . 

Je  me  place  au  pied  du  lit,  je  fais  retenir  le  bassin,  je  tire  sur  la 
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jambe...  Vous  voyez  avec  quelle  facilité  elle  se  redresse...  Je  confie  l'ex- 
tension à un  aide,  et  pendant  qu’il  maintient  le  membre  étendu,  je 
presse  sur  le  fémur  en  avant  et  sur  le  tibia  en  arrière,  pour  faire  cesser 
toute  trace  de  luxation. 

Vous  le  voyez  à présent,  la  flexion,  l’abduction  du  tibia  ont  disparu  ; 
la  luxation  est  réduite,  la  rotule  mobile  ; la  hanche  n’est  plus  fléchie  ni 
penchée  au-dessous;  en  un  mot  la  rectitude  est  rétablie. 

Arrivé  à ce  point,  nous  nous  sommes  contenté  hier  d’appliquer  le  ban- 
dage inamovible  : j’irai  plus  loin  aujourd’hui,  je  ferai  usage  de  la  cau- 
térisation sous  le  bandage  amidonné,  dont  j’ai  exposé  lundi  dernier  les 
principes  dans  mon  mémoire  à l’Institut.  Le  degré  du  gonflement  m’en- 
gage à cette  opération  complémentaire. 

J’ai  là  six  pastilles  de  potasse  entourées  de  coton  et  placées  convena- 
blement dans  du  diachylum  ; je  vais  les  appliquer  sur  toutes  les  parties 
tuméfiées...  J’en  place  deux  au-dessus  de  la  rotule,  deux  sur  les  côtés 
de  cet  os  et  une  à droite  et  à gauche  de  l’interligne  articulaire.  Si  mes 
prétentions  sont  fondées,  l’enfant  ne  ressentira  aucune  douleur  de  ces 
six  applications  d’un  caustique  qui  détruit  profondément  la  peau. 

A présent  nous  pouvons  passer  à l’application  du  bandage.  Il  sera 
exactement  le  même  que  celui  que  nous  avons  appliqué  hier,  non  seu- 
lement parce  que  la  hanche  est  ici  accidentellement  et  secondairement 
malade,  mais  parce  que  l’on  ne  peut  immobiliser  complètement  le  ge- 
nou et  assurer  la  rectitude  qu’en  embrassant  tout  le  membre  inférieur  et 
en  comprenant  la  hanche  dans  le  bandage, 

Des  aides  tiennent  le  membre  tendu  pendant  que  l’on  place  succes- 
sivement le  coton,  les  bandes  amidonnées,  les  cartons,  les  bandes,  les 
atelles  en  fil  de  fer,  et  enfin  le  dernier  moyen  de  déligation, 

L’enfant  est  réveillée,  elle  peut  être  transportée  dans  son  lit.  Son 
membre  est  parfaitement  droit;  sa  luxation  est  réduite,  tous  les  résul- 
tats en  vue  desquels  l’opération  avait  été  instituée  sont  obtenus;  trois 
quarts  d’heure  ont  suffi  à la  solution  du  problème  L 

Maintenant  que  nous  connaissons  tes  pratiques  employées 
auparavant,  voyons  la  nôtre  : 

On  fait  asseoir  le  malade  sur  une  banquette  rembourrée, 
ou  un  banc  convenablement  construit  et  résistant.  Supposons 
qu’il  s’agisse  de  redresser  le  genou  droit,  on  saisit  de  la  main 
gauche  la  cuisse  au-dessus  du  genou,  la  droite  prend  la  jambe 
au-dessus  de  l’articulation  tibio-tarsienne  de  manière  à ce  que 
le  levier  soit  aussi  long  que  possible  ; on  imprime  à la  jambe 


1.  Nouvelles  méthodes  de  traitement  des  maladies  articulaires , p.  117, 
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des  mouvements  successifs  pour  amener  au  maximum  l’angle 
qu’elle  forme  avec  la  cuisse.  Dans  chaque  séance  on  applique 
ce  procédé  4 à 5 fois  ; cà  chacune  d’elles,  on  arrive  un  peu 
plus  loin  qu’auparavant.  De  plus  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas 
abandonner  le  membre  aussitôt  après  la  séance,  et  de  le 
maintenir  dans  l’extension  pendant  un  certain  temps  (une  ou 
deux  minutes  ou  plus  longtemps  si  le  malade  le  supporte). 
Quand  l’irritation  est  vive,  le  massage  la  calme  vite  ; l’effleurage 
et  les  frictions  légères  donnent  les  meilleurs  résultats,  même 
dans  le  cas  de  réaction  exagérée;  il  est  bon  que  le  malade 
marche  un  peu  immédiatement  après  la  séance. 

On  fait  la  flexion  forcée  lorsque  la  jambe  est  immobilisée 
dans  l’extension.  Elle  est  saisie  en  même  temps  que  la  cuisse 
comme  nous  l’avons  indiqué,  le  mouvement  est  provoqué 
naturellement  en  sens  opposé,  et  on  tâche  de  rendre  plus 
aigu  l’angle  que  la  jambe  fait  avec  la  cuisse;  il  est  rare  du 
reste  que  l’extension  ou  la  flexion  existent  seules;  le  plus 
souvent  l’une  l’emporte  sur  l’autre. 

Chez  les  personnes  robustes  et  énergiques, on  pourrait  faire 
l'extension  et  la  flexion  dans  la  même  séance,  surtout  si  une 
réaction  faible  suit  chaque  tentative.  Je  commence  d’habitude 
parfaire  seulement  l’extension  forcée  et  au  bout  de  14  jours 
je  fais  la  flexion  lorsque  la  mobilité  est  augmentée  et  que  le 
malade  s’est  habitué  au  traitement. 

Je  crois  qu’il  vaut  mieux  procéder  ainsi  que  de  commencer 
en  même  temps  l’extension  et  la  flexion. 


Obs.  XXXI. 

Raideur  de  V articulation  fémoro-tibiale  droite,  consécutive  à une  hy- 
dartrose  et  à V immobilisation.  Flexion  légère  et  persistante  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  ; flexion  complété  impossible.  Atrophie  des  mus- 
cles de  la  cuisse.  Douleur  périarticulaire . Flexion  forcée.  Massage. 
Guérison. 

M.  L...,  46  ans.  A la  fin  d’avril  1884,  le  genou  droit  se  tuméfie  spon- 
tanément sans  douleur,  ni  phénomènes  subjectifs  d’aucune  sorte;  en 
même  temps,  la  marche  devient  difficile.  Badigeonnages  iodés  et  im- 
mobilisation au  moyen  d un  manchon  de  ouate  maintenu  par  des 
atelles  en  bois.  L’appareil  fut  enlevé  de  temps  en  temps  pour  appli- 
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quer  des  vésicatoires.  CorDme  ce  traitement  n’était  pas  suivi  d’une 
amélioration  notable,  le  malade  entra  dans  un  hôpital  en  Algérie  où 
il  se  trouvait  à ce  moment.  Pendant  cinq  semaines,  tous  les  deux 
Jours  40  à 50  points  de  feu  autour  de  l’articulation  malade.  Cette  mé- 
dication était  à chaque  fois  suivie  d’une  amélioration  passagère.  A 
ee  moment  on  trouvait  sur  la  face  interne  du  genou  un  point  dou- 
loureux; l’auteur  croyait  qu’il  s’était  produit  par  suite  de  la  pres- 
sion qu’exerçaient  les  atelles.  Comme  la  mobilité  diminuait,  on  con- 
seilla quelques  mouvements.  L’appareil  ayant  été  enlevé,  une  bande 
fut  attachée  à la  partie  inférieure  de  la  jambe,  et  avec  elle  le  malade 
lui-même  exerçait  une  flexion  sur  le  segment  du  membre.  Ce  procédé 
appliqué  avec  les  plus  grandes  précautions,  provoquait  malgré  tout 
une  douleur  au  point  sensible,  toute  la  région  voisine  présentait  une 
tendance  manifeste  à la  tuméfaction.  Les  tractions  furent  supprimées  et 
les  seuls  mouvements  permis  au  malade  furent  ceux  qu’il  était  obligé 
de  faire  en  traversant  la  cour  de  l’hôpital  une  fois  dans  la  journée; 
cette  courte  marche  était  très  pénible.  Je  vis  pour  la  première  fois  ce 
malade  à son  retour  en  France  vers  la  fin  de  mars  1885.  Tuméfaction 
générale  pas  trop  résistante  du  genou  droit,  pas  de  fluctuation,  sauf 
dans  les  parties  latérales.  A la  pression,  sensibilité,  seulement  dans  un 
espace  très  limité,  situé  entre  le  bord  de  la  surface  articulaire  du  tibia 
et  le  condyle  interne  du  fémur,  en  pressant  un  peu  plus  fort  au  ni- 
veau du  tendon  de  la  patte  d’oie,  on  trouve  un  autre  point  également 
douloureux.  Les  mouvements  un  peu  violents  provoquent  une  dou- 
leur spontanée,  mais  faible.  Flexion  légère  de  la  jambe  sur  la  cuisse  ; 
le  malade  réussit  avec  quelques  efforts  à la  vaincre  et  à mettre  la  jambe 
dans  l’extension.  La  flexion  est  également  entravée,  avec  beaucoup 
d’efforts,  il  arrive  jusqu’à  100°.  Rotule  mobile.  La  flexion  forcée  est 
douloureuse.  Les  muscles  de  la  cuisse  de  ce  côté  sont  plus  grêles  et 
surtout  plus  flasques  que  ceux  de  l’autre.  Le  malade  ne  réussit  à faire 
une  centaine  de  pas  qu’avec  de  grands  efforts  et  en  s’appuyant  sur 
une  canne.  Flexion  forcée  : on  atteint,  dès  la  première  séance,  un  assez 
bon  résultat,  mais  il  est  passager.  Au  bout  de  6 semaines,  le  malade 
marche  mieux  et  ne  se  sert  plus  qu’exceptionnellement  de  sa  canne. 
On  cesse  le  traitement  après  2 mois  et  demi,  tous  les  mouvements  du 
genou  sont  possibles,  la  flexion  a une  amplitude  normale.  11  peut  mar- 
cher sans  appui  et  ne  se  fatigue  pas  plus  qu’avant  sa  maladie.  Grâce 
au  massage,  la  sensibilité  locale  et  l’atrophie  musculaire  ont  presque 
disparu. 


Je  combats  d’abord  la  déformation  qui  semble  la  plus  pro- 
noncée et  dont  il  sera  le  plus  difficile  d’avoir  raison. 

Il  est  bon  d’observer  la  même  règle  pour  les  articulations 
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de  la  jambe  et  du  pied,  du  poignet,  des  doigts  et  des  orteils. 

Lorsque  cette  déformation  est  sérieuse  et  exagérée  par  une 
contraction  des  muscles  de  la  cuisse,  la  manœuvre  que  je 
viens  de  décrire  n’estplus  suffisante;  dans  ce  cas,  si  la  jambe 
est  fléchie,  il  faut  faire  l’extension  forcée  sur  l’épaule.  Ce 
procédé  très  énergique  est  indiqué  plus  rarement  que  l’autre. 
Voici  comment  je  l’applique  : supposons  que  nous  ayons  af- 
faire à une  fausse  ankylosé  du  genou  droit  avec  flexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse.  Le  malade  est  couché  sur  un  canapé,  de 
manière  que  la  moitié  droite  du  bassin  et  le  membre  inférieur 
correspondant  soient  un  peu  plus  près  du  bord,  l’opérateur 
se  place  lui-même  du  côté  droit  du  malade  en  s’appuyant 
de  son  genou  fléchi  sur  le  bord  du  canapé  et  incliné  de  telle 
sorte  que  la  jambe  du  malade  repose  par  sa  face  postérieure 
sur  son  épaule  gauche  ; la  main  gauche  saisit  solidement 
le  membre  au-dessus  du  genou,  tandis  que  fa  droite  à l’ex- 
trémité inférieure  de  la  cuisse  gauche  du  malade  la  fixe,  le 
chirurgien  se  relève  ensuite  lentement,  en  redressant  dans 
ce  mouvement  le  genou  ankylosé  : on  répète  cette  ma- 
nœuvre 4 à 5 fois  par  séance. 

11  est  indispensable  d’immobiliser  l’autre  jambe  comme  je 
l’ai  dit,  sans  cette  précaution,  le  malade  fait  un  mouvement 
de  ce  côté,  le  bassin  est  légèrement  déplacé,  la  fixation  de  la 
cuisse  n’étant  plus  complète,  on  n’obtiendrait  qu’une  rectifi- 
cation à insuffisante  chaque  séance. 

Obs.  XXXII. 

Raideur  de  l' articulation  du  genou  consécutive  à un  rhumatisme  bien- 
norragique.  Immobilisation  de  larolule,  Epaississement  de  la  capsule 
articulaire.  Atrophie  des  muscles  du  jarret,  de  ceux  de  la  région  an- 
térieure de  la  cuisse.  Marche  très  difficile.  Claudication.  Extension 
et  flexion  forcées.  Massage.  Guérison. 

Le  docteur  N...,  36  ans,  chirurgien  àX....  (Allemagne).  Ce  ma- 
lade eut  pour  la  troisième  fois,  au  mois  d’août  1882,  un  rhuma- 
tisme blennorrhagique.  Les  articulations  tibio-tarsiennes  et  celles  des 
genoux  furent  prises.  Après  de  courts  intervalles  d’amélioration,  il  se 
fit  des  poussées  répétées  avec  tuméfaction,  douleur,  rougeur  modérée. 
La  maladie  présentait  une  ténacité  particulière  dans  l’articulation  fé- 
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moro-tibiale  droite.  Les  médicaments  usités  dans  les  casde  rhumatisme 
ordinaire  furent  sans  effet  ; la  blennorragie  présenta  elle-même  une 
grande  persistance. 

Dans  le  cours  de  l’été  de  l’année  1883,  les  douleurs  diminuèrent  dans 
toutes  les  jointures,  sauf  celle  du  genou  droit;  la  rotule  devint  immo 
hile  en  avant  des  condyles  fémoraux. 

En  même  temps  la  jambe  se  fléchit  peu  à peu,  presque  à angle  droit 
sur  la  cuisse,  puis  subit  une  légère  rotation  en  dehors.  A ce  moment,  on 
fit,  dans  le  but  de  détacher  la  rotule,  le  redressement  forcé  de  la  jambe, 
puis  on  appliqua  un  bandage  plâtré.  A la  suite  de  chaque  opération 
de  ce  genre,  il  se  fit  une  poussée  inflammatoire  ayant  pour  résultat 
de  fixer  de  nouveau  la  rotule  au  fémur. 

Quelques  mois  plus  tard,  cautérisations  transcurrentes  au  voisinage 
du  genou.  Bains  chauds,  électroiyse,  faradisation,  massage  des  parties 
atrophiées  pendant  longtemps.  Au  mois  d’avril  1884,  la  rotule  est 
rendue  de  nouveau  libre  par  une  extension  brusque,  énergique.  A la 
suite  de  l’opération,  épanchement  séreux  considérable  ; ne  peut  mar- 
cher qu'avec  des  béquilles,  de  temps  en  temps  on  imprime  avec  pré- 
caution des  mouvements  passifs  de  flexion  et  d’extension  au  membre 
et  l’on  fait  régulièrement  le  massage. 

Au  mois  de  novembre  1884,  ténotomie  du  tendon  d’Achille  dans  le 
but  de  corriger  l’anomalie  de  situation  du  pied  (pied  bot  varus  équin). 
On  essaie  de  nouveau  l’extension  de  la  jambe  au  moyen  d’un  appareil 
de  Langenbeck  d’abord  dans  la  narcose  chloroformique.  Pendant  les 
mois  de  janvier  et  de  février,  pas  de  traitement,  il  essaie  de  mar- 
cher, mais  à peine  a-t-il  fait  quelques  pas,  que  sa  jambe  roule  et 
qu’il  est  sur  le  point  de  tomber.  Je  vois  pour  la  première  fois  ce 
malade  vers  la  fin  du  mois  de  mars  1885.  A ce  moment,  le  genou 
présente  une  teinte  rouge  foncée  et  est  notablement  tuméfié.  Après 
quelques  minutes  de  station  verticale  la  jambe  se  tuméfie  le  malade 
ne  peut  marcher  qu’en  s’appuyant  sur  une  canne  et  boite  beaucoup  ; 
une  très  courte  promenade  suffit  pour  le  fatiguer;  il  se  lève  avec 
peine  du  fauteuil  sur  lequel  il  était  assis  pour  passer  du  salon  dans 
le  cabinet.  Flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  : lorsque  le  malade  est  assis 
et  ([lie  le  talon  repose  sur  un  plan  horizontal,  le  creux  poplité  pré- 
sente une  excavation  du  volume  du  poing.  Les  extrémités  articulaires  du 
fémur  et  du  tibia  sont  plus  volumineuses  qu’à  l’état  normal;  le  condvle 
interne  du  fémur  est  surtout  hypertrophié. 

Les  mouvements  de  la  rotule  dans  toutes  les  directions  sont  très  li- 
mités. A sa  partie  supérieure  elle  est  comme  encastrée  dans  une  masse 
de  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  ; comme  il  est  très  difficile  de 
suivre  son  bord  supérieur,  on  pourrait  croire  à première  vue  qu’elle  a 
été  fracturée.  Au-dessus,  la  capsule  articulaire  paraît  elle-même  épais- 
sie et  rigide.  Au  niveau  de  ses  insertions  sur  la  face  antérieure  du  fé- 
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mur,  elle  forme  un  volume  du  bourrelet  du  doigt,  saillant  surtout  dans 
l'extension.  La  peau  semble  épaissie,  infiltrée,  en  dehors  des  cicatrices 
laissées  par  les  brûlures.  La  rotation  en  dehors  est  très  marquée.  La 
jambe  forme  avec  la  cuisse  un  angle  de  145°. 

Extension  forcée  : au  début,  on  sent  une  résistance  marquée,  il  faut 
déployer  pour  la  vaincre  une  certaine  vigueur.  L’application  du  procédé 
est  douloureuse,  le  maximum  de  la  résistance  parait  correspondre  à 
l’insertion  de  la  capsule  sur  la  face  interne  du  tibia.  Les  muscles  du 
mollet  sont  dans  un  état  d’atrophie  marqué,  de  même  que  ceux  de  la 
partie  antérieure  de  la  cuisse,  et  surtout  le  vaste  interne  et  le  droit 
antérieur.  Après  chaque  séance,  la  réaction  est  moindre  qu’on  aurait 
pu  le  supposer  étant  donnée  la  difficulté  de  la  flexion  forcée.  Pendant 
14  jours,  un  peu  de  tuméfaction,  surtout  vers  le  bord  interne  de  la 
face  articulaire  du  tibia.  Presque  pas  de  sugillations  sanguines,  on  a 
facilement  raison  de  tout  avec  un  effleurage  de  courte  durée.  Après 
trois  semaines  de  traitement,  l’amélioration  est  très  appréciable,  le  ma- 
lade peut  se  lever  sans  difficulté  de  son  fauteuil.  La  claudication  est 
moindre  et  la  jambe  plus  forte;  l’extension  forcée  est  plus  facile  et 
moins  douloureuse.  Je  puis  maintenant  faire  des  flexions;  la  résistance 
est  moindre  que  pour  l’extension.  Le  traitement  est  continué  pendant 
3 mois,  au  bout  de  ce  temps,  le  malade  peut  étendre  et  fléchir  la  jambe 
presque  comme  à l’état  normal,  et  faire  sans  se  fatiguer  de  longues 
promenades  à pied  ; la  rotule  qui,  à son  arrivée,  était  déviée  en  dehors, 
par  le  traitement  on  l’a  ramenée  en  haut  dans  sa  situation:  la  jambe 
n’est  plus  déviée.  Le  massage  a porté  sur  la  région  articulaire,  sur  les 
muscles  atrophiés  de  la  jambe  et  de  la  cuisse;  le  résultat  a été  excellent. 
Au  moment  où  l’on  cesse  le  traitement,  les  muscles  n’ont  pas  repris 
complètement  leur  volume.  J’ai  revu  ce  malade  au  mois  de  mai  1886,  à 
Paris,  le  résultat  s’est  maintenu;  ne  boite  presque  plus.  Il  ne  resterait 
plus  qu’une  incurvation  légère  des  orteils  avec  une  diminution  du  vo- 
lume à peine  sensible  des  muscles  du  mollet. 

Obs.  XXXIII. 

Raideur  de  l' articulation  du  genou  consécutive  à une  arthrite  trauma- 
tique et  à l immobilisation  'prolongée.  Flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 
Extension  complète  impossible.  Flexion  complète  impossible.  Pied  bot 
varus.  Genu  valgum.  Extension  et  flexion  forcée  avec  massage.  Dis- 
parition de  tous  les  accidents . 

B...,  8 ans.  Cet  enfant  est  tombé  il  y a 3 ans  sur  le  genou  droit. 
Claudication  à la  suite  de  cet  accident.  Amélioration  assez  rapide,  mais 
le  petit  malade  continue  de  boiter.  Tout  à coup,  pendant  qu’il  jouait 
au  croquet,  le  genou  devint  si  sensible  qu’au  moindre  mouvement  il 
poussait  des  cris.  En  même  temps,  une  tuméfaction  forcée  se  développa. 
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à ce  niveau.  On  appliqua  d’abord  des  compresses  d’eau  glacée;  puis 
un  bandage  plâtré.  A ce  moment  le  genou  tuméfié,  et  très  sensible  à 
la  pression,  ne  présentait  pas  encore  d’autre  difformité.  Après  qu’on  eut 
à plusieurs  reprises  enlevé  et  replacé  le  bandage,  le  petit  malade  con- 
tinua de  garder  le  lit  du  mois  de  novembre  1883  au  mois  d’avril  1884; 
en  même  temps,  un  appareil  silicaté  était  constamment  appliqué  et 
toutes  les  7 semaines  environ,  il  prenait  des  bains  de  sel.  On  interdi- 
sait absolument  la  marche  on  le  portait  dans  une  voiture  quand  on 
voulait  le  faire  sortir.  Jusqu’au  mois  de  novembre  1883,  il  suivit  diffé- 
rents traitements  sans  avantage.  A ce  moment,  on  applique  un  appareil 
prothétique,  destiné  à rendre  la  marche  possible.  Lorsque  je  le  vis  pour 
la  première  fois,  au  mois  d’octobre  1884,  il  était  dans  l’état  suivant: 

La  jambe  et  particulièrement  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  sont 
dans  un  état  d’atrophie  prononcée.  Je  recommande  d’abord  l’abandon 
de  l’appareil,  le  petit  malade  fera  sans  aide  de  courtes  promenades.  Pas 
de  raccourcissement  réel  ou  apparent  de  la  cuisse  (Un  peu  de  genu 
vcilgum  ; pied  botvarus  équin).  Légère  rotation  delà  jambe  en  dehors. 
Le  petit  malade  boite  fortement.  A chaque  pas,  la  jambe  est  pour  ainsi 
dire  projetée  en  avant  dans  l’abduction  ; elle  décrit  presque  un  demi- 
cercle  ; le  malade  est  vite  fatigué.  Tout  autour  du  genou,  tuméfac- 
tion prononcée  ; pas  de  fluctuation  perceptible.  Les  condyles  fémoraux 
sont  notablement  plus  volumineux  que  de  l’autre  côté;  l’extrémité  du 
tibia  est  également  augmentée  de  volume,  la  rotule  est  mobile  et  non 
pas  en  dehors  de  la  ligne  médiane.  La  jambe  fléchie  vers  la  cuisse  fait 
à l’état  de  repos  avec  celle-ci  un  angle  de  130°.  Au  delà  de  cette  limite, 
l’extension  même  passive  est  presque  nulle.  Dans  la  flexion,  l’angle  est 
de  75°;  on  gagne  très  peu  dans  la  flexion  passive. 

Je  me  propose  de  recourir  d’abord  à l’extension  forcée  ; le  malade  est 
trop  jeune  et  trop  irritable  pour  qu’on  puisse  songer  la  flexion  dans 
une  même  séance. 

Pendant  5 semaines,  extension  forcée,  une  séance  par  jour.  Craque- 
ments perceptibles  pour  le  médecin  comme  pour  le  malade;  tuméfac- 
tion de  la  région  du  genou  qui  descend  parfois  jusqu’aux  malléoles,  à 
l’aide  de  frictions  légères  répétées  pendant  8 à 10  minutes,  on  fait  dis- 
paraître la  douleur  et  les  autres  accidents.  Au  bout  de  ce  temps,  comme 
les  séances  sont  suivies  d’accidents  nerveux,  on  n’en  fait  plus  que  3 par 
semaine. 

Massage  journalier  du  genou  et  des  muscles  de  la  cuisse.  Dans  les 
premières  séances,  on  réussit  à peine  à faire  disparaître  la  moitié  de  la 
difformité.  A bout  de  2 mois  et  demi  de  traitement,  l’extension  com- 
plète est  possible,  mais  la  difformité  présente  une  tendance  persistante 
à se  reproduire.  Dans  l’espoir  d’en  avoir  raison,  j’immobilise  dans  un 
appareil  plâtré  la  jambe  étendue.  Après  chaque  séance,  le  petit  malade 
marchait  pendant  un  certain  temps  dans  sa  chambre.  L’appareil  plâtré 
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reste  appliqué  pendant  15  jours.  La  flexion  est  plus  limitée  qu’au- 
paravant  ; à l’aide  de  mouvements  passifs,  on  lui  rend  aisément  l’am- 
plitude qu’elle  avait  avant  l’application  du  bandage  ; puis  nous  avons 
recours  à la  flexion  forcée  proprement  dite;  elle  est  plus  facile,  moins 
douloureuse  que  l’extension,  suivie  d’une  réaction  moindre.  Après 
4 à 5 semaines  de  traitement,  résultat  tout  à fait  satisfaisant  ; l’ex- 
tension et  la  flexion  sont  à peu  près  normales,  le  petit  malade  se  plaint 
surtout  de  ce  qu’il  ne  peut  faire  une  course  un  peu  longue  à pied  sans 
se  sentir  très  vite  fatigué.  Supposant  que  cette  circonstance  tient  sur- 
tout à l’atrophie  des  muscles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse,  je  les  masse 
énergiquement.  La  chose  est  d’autant  plus  facile  qu’à  ce  moment  la  di- 
rection du  membre  est  normale  et  régulière.  Au  bout  de  3 à 4 semaines, 
la  jambe  présente  à peu  près  le  même  volume  que  la  droite,  il  n’y  a plus 
ni  tuméfaction,  ni  difformité  dans  le  voisinage  de  l’articulation  fémoro-ti- 
biale. La  claudication  est  insignifiante  ; faitde  longues  promenades  sans 
se  fatiguer  (est  allé  une  fois  à pied  du  boulevard  St-Michel  à l’avenue 
Friedland).  Au  moment  de  quitter  Paris,  je  lui  conseille,  afin  que  les 
résultats  obtenus  se  maintiennent,  défaire  des  exercices  journaliers  de 
flexion  et  d’extension  des  deux  jambes,  en  s’appuyant  avec  les  mains  sur 
le  dossier  d’une  chaise.  Je  lui  recommande  également  de  faire  attention 
dans  la  marche,  de  bien  lever  le  pied  et  de  le  porter  directement  en 
avant.  En  juillet  1886  le  malade  ne  boitait  plus.  Le  genu  valgum  a éga- 
lement disparu. 

Obs.  XXXIV. 

Raideur  de  V articulation  du  genou  consécutive  à une  arthrite  traumati- 
que : flexion  de  la  jambe  sur  1a.  cuisse.  Tuméfaction  du  genou.  Exten- 
sion forcée . Massage.  Guérison. 

M.  G.  40  ans.  Le  30  septembre  1884,  en  descendant  une  colline,  ce 
malade  fait  un  faux  pas  et  tombe.  Impossibilité  absolue  de  marcher.  La 
douleur  du  genou  gauche  était  si  vive  que  le  malade  crut  avoir  quelque 
chose  de  cassé.  Le  médecin  appelé  à ce  moment  crut  à une  lésion  intra- 
articulaire  et  lui  fit  garder  pendant  dix  jours  une  immobilité  absolue  au 
lit  : Au  bout  de  ce  temps  le  malade  revient  à Paris  : son  médecin  ordi- 
naire continue  le  traitement,  c’est-à-dire  recommande  le  repos  au  lit, 
les  cataplasmes  et  les  compresses  imbibées  d’alcool  camphré  sur  le  ge- 
nou; comme  les  mouvements  restaient  impossibles  à cause  de  la  vio- 
lence de  la  douleur,  on  appliqua  des  pointes  de  feu.  Les  accidents  aigus 
se  calmèrent,  mais  la  jambe  resta  faible  : en  même  temps  il  se  fit  une 
flexion  marquée  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Au  bout  de  4 mois  son 
médecin  recommande  le  massage  et  les  bains  de  Barèges  journa- 
liers. 

Les  résultats  du  traitement  furent  peu  prononcés.  Le  genou  et  surtout 
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la  partie  placée  au-dessous  de  la  rotule  devinrent  le  siège  d’une  infiltration 
générale,  sans  fluctuation.  De  temps  en  temps  le  malade  est  sujet  à des 
douleurs  assez  vives  dans  la  jointure  intéressée.  Peut  marcher  tant  bien 
que  mal,  sans  canne,  mais  boite  beaucoup.  La  fatigue  arrive  vite  et  le 
malade  est  obligé  de  s’asseoir.  Le  membre  inférieur  gauche  est  un  peu 
moins  volumineux  que  le  droit.  La  jambe  forme  en  arrière  avec  la  cuisse 
un  angle  d’environ  135°. 

Je  vois  ce  malade  au  mois  d’octobre  1885.  Extension  forcée  de  la 
jambe  ; on  peut  vaincre  la  contracture  sans  trop  de  difficulté;  la  flexion 
présente  son  étendue  normale.  Au  bout  de  deux  mois  de  traitement, 
l’extension  du  genou  est  complète,  la  déformation  n’a  aucune  tendance 
à se  reproduire,  le  malade  peut  faire  de  longues  promenades  à pied  sans 
se  fatiguer.  A l’aide  du  massage  antérieur  de  l’articulation  fait  à chaque 
séance  on  a eu  raison  de  la  tuméfaction  du  genou,  les  deux  articula- 
. tions  ne  présentent  plus  aujourd’hui  la  moindre  différence  de  volume. 
La  réaction  ayant  suivi  l’extension  forcée  a été  si  faible  qu’il  m'a  paru 
superflu  de  faire  le  massage  de  la  région. 


Obs.  XXXV. 

Raideur  de  V articulation  du  genou  droit  ; arthrite  chronique  consécutive 
à un  rhumatisme  articulaire  aigu.  Atrophie  des  muscles  de  Ici  cuisse. 
Mouvements  du  genou  et  marche  impossibles.  Extension  et  flexion 
forcées.  Massage.  Amélioration  très  notable.  Marche  possible. 

Mme  S.  34  ans.  Dans  le  cours  de  1882,  rhumatisme  articulaire  aigu 
intéressant  plusieurs  jointures,  bientôt  la  fièvre  disparut,  les  jointures 
furent  dégagées  pour  la  plupart;  toutefois  le  genou  droit  qui  dès  le  début 
avait  été  pris  reste  tuméfié  et  douloureux,  elle  pouvait  même  très  diffi- 
cilement marcher  et  vaquer  aux  soins  du  ménage  sous  l’influence  des 
bains  chauds  la  tuméfaction  disparaissait  de  même  que  la  douleur,  les 
mouvements  se  rétablirent  en  grande  partie;  mais  l’amélioration  fut  de 
courte  durée.  Ayant  été  mouillé,  la  tuméfaction  et  la  douleur  du  genou 
la  reprirent  plus  vives  que  jamais;  elle  ne  put  plus  marcher  qu’en  s’ap- 
puyant sur  une  canne.  Fait  une  saison  à Plombières  sans  amélioration 
notable.  Depuis  le  printemps  de  1883  elle  marche  avec  des  béquilles  et  ne 
peut  s’appuyer  sur  la  jambe  droite.  Dans  la  nuit  si  elle  vient  à la  poser 
sur  l’autre,  elle  éprouve  une  douleur  ^brusque  du  genou  qui  s’irradie 
jusque  vers  la  hanche.  Chaque  mouvement  s’accompagne  de  craque- 
ments assez  énergiques.  La  cuisse  a notablement  maigri.  Je  vois  pour 
la  première  fois  cette  malade  au  mois  de  décembre  1884. 

Elle  est  assise  la  plus  grande  partie  de  la  journée;  elle  ne  peut  se  le- 
ver qu’en  s’appuyant  sur  le  bras  d’une  autre  personne.  Dans  le  jour  elle 
soulève  assez  bien  la  jambe;  ce  mouvement  devient  impossible  le  soir 
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parce  que  le  genou  est  tuméfié  et  douloureux.  Les  muscles  de  la  cuisse 
sont  sensiblement  atrophiés.  Les  extrémités  articulaires  du  tibia  et 
du  fémur  sont  plus  volumineuses  qu’à  l’état  normal.  La  rotule  est 
encore  mobile,  mais  ses  mouvements  sont  très  limités.  La  capsule 
articulaire  est  fortement  dilatée  et  épaissie.  Fluctuation  peu  marquée. 
Infiltration  œdémateuse  du  voisinage  de  l’articulation.  Peu  de  douleurs 
spontanées,  cette  malade  a fait  deux  saisons  a Ludion  dont  la  dernière 
au  mois  de  juin  dernier,  c'est  depuis  ce  moment  qu’elles  ont  disparu. 
La  jambe  fléchie  sur  la  cuisse  forme  avec  elle  un  angle  de  1400-  les 
mouvements  actifs  sont  extrêmement  limités.  L’extension  forcée  est 
pourtant  moins  difficile  qu’on  ne  pourrait  le  supposer;  mais  elle  est  très 
douloureuse;  pendant  l’application  du  procédé  on  entend  un  craque- 
ment très  net,  la  flexion  sur  la  cuisse  est  moins  pénible. 

Le  traitement  méthodique  fut  commencé  le  10  décembre  1884.  La 
malade  douée  d’une  force  de  volonté  réclame  deux  séances  par  jour.  Le 
matin,  je  tais  la  flexion,  le  soir  1 extension  forcée.  Massage  du  genou  et 
de  la  cuisse  à chaque  séance.  Se  plaint  d’une  crampe  très  violente 
dans  les  muscles  du  jarret;  la  douleur  s etend  jusqu’à  la  région  plan- 
taire, elle  la  calmait  en  s’appuyant  le  pied  sur  un  corps  dur.  La 
réaction  qui  suivait  1 application  du  procédé  était  insignifiante.  Au  bout 
de  six  semaines,  amélioration  sensible;  peut  marcher  dans  la  cbam- 
bie  en  s appuyant  sur  une  canne.  A partir  de  ce  moment  le  traitement 
est  beaucoup  moins  douloureux.  Extension  et  flexion  dans  une  même 
séance.  La  première  est  complète;  malheureusement  la  tendance  à re- 
prendre la  position  vicieuse  persiste  ; pour  en  avoir  raison,  je  fais  vers  la 
fin  de  la  cure  après  chaque  séance  maintenir  la  jambe  dans  l’extension 
exagérée  pendant  un  laps  de  temps  qui  va  jusqu’à  1 /2  heure.  Au  bout 
de  trois  mois,  l’extension  et  la  flexion  sont  presque  complètes,  et  la 
malade  peut  faire  sans  trop  se  fatiguer  de  courtes  promenades.  Je  l’en- 
gage à se  servir  le  plus  possible  de  sa  jambe  droite,  à s’appuyer  dessus. 
Elle  boite  toujours  un  peu  ; l’atrophie  des  muscles  de  la  cuisse  est  beau- 
coup moindre.  La  tuméfaction  du  genou  est  également  diminuée,  mais 
1 épaississement  de  la  capsule  persiste,  l’épanchement  articulaire  a telle- 
ment diminué  qu’elle  semble  à peine  distendue.  Par  suite  de  l’améliora- 
tion nutritive  des  muscles  de  la  cuisse,  les  condyles  semblent  moins 
volumineux  qu’au  début  du  traitement.  Depuis  j’ai  appris  que  l’amé- 
lioration était  encore  plus  prononcée  qu’à  la  fin  du  traitement  et  qu’il 

ne  restait  qu’un  peu  de  claudication. 


Obs.  XXXVI. 

Raideur  de  l'articulation  du  genou , flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Dé- 
viation apparente  de  la  colonne  vertébrale  à gauche  consécutive  à 
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une  myosite  d'origine  traumatique  du  carré  des  lombes  et  du  grand 

oblique  ; massage.  Extension  forcée.  Guérison. 

M.  S.  30  ans.  Au  mois  d’août  1882,  éprouve  en  montant  un  sac  de 
farine  une  violente  douleur  dans  la  fesse  du  côté  gauche  ; put  malgré 
tout,  les  jours  suivants,  vaquer  à ses  occupations;  mais  la  douleur 
reparaît  avec  son  intensité  première  dès  qu’il  est  obligé  de  faire  un 
effort  pour  travailler,  ou  dans  les  quintes  de  toux.  Ne  songe  à suivre 
un  traitement  méthodique  qu’au  mois  de  mars  1883.  Plusieurs  vésica- 
toires; malgré  tout,  la  douleur  ne  fait  qu’augmenter,  l’hydrotérapie 
ne  réussit  pas  mieux.  La  jambe  du  côté  malade  commence  à s’atrophier; 
douleur  vive  du  côté  droit  du  genou,  tuméfaction  dans  la  région  de  la 
fesse,  marche  extrêmement  difficile.  Un  chirurgien  de  Bordeaux  con- 
sulté à ce  moment  diagnostique  une  rupture  musculaire  dans  la  région 
lombaire  et  prescrit  les  eaux  de  Barèges.  Le  malade  fait  un  séjour  d’un 
mois  à cette  station.  Il  en  retira  peu  de  profit;  à la  fin  de  la  saison  la 
jambe  présentait  même  un  raccourcissement  notable.  Découragé,  il 
eut  recours  en  désespoir  de  cause  aux  rebouteurs,  ceux-ci  firent 
l’extension  violente  : l’application  de  ces  procédés  fut  suivie  d’une  in- 
curvation apparente  du  corps  du  côté  malade,  la  marche  devint  impos- 
sible, le  malade  hors  d’état  de  faire  un  pas  ne  pouvait  même  plus  s'as- 
seoir, il  était  obligé  de  prendre  ses  repas  sur  un  canapé  ou  une  chaise 
longue  : dans  cette  situation  il  lui  était  même  impossible  de  se  tourner 
seul.  Son  état  général  subit  dans  ces  conditions  des  modifications  extrê- 
mement défavorables. 

Je  vis  ce  malade  pour  la  première  fois  au  mois  de  mars  1884.  La 
jambe  présentait  une  flexion  marquée  de  la  région  du  genou  et  faisait 
avec  la  cuisse  un  angle  de  135°.  Celle-ci  flasque  et  amaigrie.  OEdème  sur 
les  parties  latérales  de  l’extrémité  inférieure  et  au-dessous  de  la  rotule. 
On  ne  peut  l’étendre  au  delà  de  la  limite  indiquée.  Flexion  à peu  près 
normale,  pas  de  douleur  spontanée  ou  provoquée  par  le  toucher  dans  le 
genou,  l’extension  forcée  très  douloureuse  s’accompagne  d’un  craque- 
ment au  niveau  du  genou.  Déviation  apparente  de  l’axe  du  corps  dans 
la  région  lombaire.  La  marche  très  difficile  est  accompagnée  d’une  clau- 
dication prononcée.  Le  segment  inférieur  du  corps  parait  de  même  que 
la  tête  déviée  vers  la  gauche,  la  marche  le  fatigue  extrêmement  vite. 

A l'exploration  de  la  région  lombaire  on  trouve  un  foyer  de  myosite 
correspondant  probablement  à la  rupture  d’attaches  musculaires  aux 
dernières  côtes  (fibres  du  carré  des  lombes  et  de  l’oblique).  Massage  de  la 
région  lombaire  et  de  la  région  du  genou.  Extension  forcée,  on  réussit 
par  ce  procédé  à faire  cesser  momentanément  une  grande  partie  de  la 
contracture,  douleur  et  tuméfaction  presque  immédiates  au  voisinage 
du  genou,  on  en  a très  vite  raison  par  le  massage;  la  douleur  était  si 
bien  calmée  qu’immédialement  après  chaque  séance  d’extension  forcée 
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le  malade  pouvait  marcher.  Au  bout  de  8 à 10  séances,  il  n’v  avait  plus 
de  craquements,  ni  de  tuméfaction  à la  suite  des  manœuvres.  Quinze  jours 
après  le  début  du  traitement,  le  malade  pouvait  faire  des  promenades 
assez  longues.  Au  bout  de  six  semaines,  il  était  complètement  guéri  et 
marchait  aussi  bien  qu'avant  l’accident  du  début.  La  claudication  était 
à peu  près  imperceptible  ; il  ne  restait  plus  qu’une  flexion  légère  du 
corps  à gauche.  Le  genou  avait  un  aspect  absolument  normal;  l’atro- 
phie des  muscles  de  la  cuisse  avait  disparu  grâce  à un  massage  éner- 
gique, plus  de  traces  de  la  myosite  lombaire. 

Quelques  mois  plus  tard  je  reçus  une  lettre  très  explicite  de  ce  malade 
m’annonçant  que  le  résultat  obtenu  existait  toujours,  qu’il  ne  lui  restait 
plus  qu’une  très  légère  inclinaison  du  corps  à droite. 

Obs.  XXXVII. 

Raideur  de  V articulation  du  genou  consécutive  à une  tumeur  blanche 
traitée  et  guérie  par  Vignipuncture.  Flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 
Pied  bot  vcirus  équin.  Atrophie  des  muscles  de  la  cuisse.  Extension  et 
flexion  forcée.  Massage.  Amélioration.  Interruption  du  traitement. 
Perte  partielle  du  résultat  obtenu.  Extension  forcée.  Immobilisation 
dans  l'extension  au  moyen  d'un  appareil  plâtré,  laissé  en  place  pendant 
un  mois.  Mouvements  passifs.  Massage.  Guérison  complète. 


Mlle  D...,  Dans,  souffre  du  genou  depuis  deux  ans  et  demi,  sans 
cause  connue  ; la  région  s’est  tuméfiée  est  devenue  rouge,  chaude  et 
douloureuse.  Un  chirurgien  éminent  de  Paris,  consulté  à cette  époque, 
porte  le  diagnostic  ostéite  tuberculeuse  du  condyle  interne  du  fémur  et 
de  la  tête  du  tibia.  La  marche  est  devenue  de  moins  en  moins  facile. 
On  prescrit  l’immobilisation  complète  de  la  jambe,  mais  cette  prescrip- 
tion n'est  pas  suivie  à la  lettre.  Ignipuncture  à l’intérieur  huile  de  foie 
de  morue.  Le  traitement  local  fut  fait  pendant  six  semaines  (une  ou 
deux  séances  par  semaine). 

L'effet  a été  extrêmement  avantageux;  les  accidents  inflammatoires 
ont  disparu.  Malheureusement  la  jambe  se  courbait  peu  à peu  ; à la  fin, 
elle  finit  par  formerpresque  un  angle  droit  avec  la  cuisse.  De  nombreux 
traitements  institués  à ce  moment  dans  le  but  de  redresser  la  jambe  fu- 
rent presque  sans  effet,  elle  commença  à s’atrophier  au  bout  de  très  peu 
de  temps,  l’atrophie  commença  par  les  muscles  du  jarret  et  s’étendit 
très  vite  à ceux  de  la  cuisse, 

La  première  fois  que  je  vis  cette  malade,  je  constatai  que  la  rotule 
était  un  peu  déviée  en  dehors,  la  jambe  formait  avec  la  cuisse  un  angle 
presque  droit.  L’extension  est  à peu  près  nulle,  la  flexion  n’est  pas 
beaucoup  meilleure.  Peu  de  tuméfaction  du  genou.  Le  condyle  interne 
du  fémur,  sensiblement  hypertrophié,  fait  une  saillie  d’autant  plus  mar- 
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quée,  que  lacuisseest  notablement  diminuée  de  volume.  Pas  de  douleurs 
spontanées  ni  au  toucher,  à la  première  séance  il  est  impossible  de  re- 
dresser à moitié  la  courbure.  La  petite  malade  marche  sur  l’extrémité 
antérieure  du  pied,  le  talon  ne  touche  pas  le  sol,  cambrure  exagérée  de 
la  région  lombaire  ; cette  cambrure  cesse  d'être  apparente  dans  le  décu- 
bitus dorsal.  Après  six  semaines  de  traitement,  la  malade  peut  mettre  le 
talon  sur  le  sol,  et  s’appuyer  sur  la  plus  grande  partie  de  la  plante  du 
pied.  A chaque  séance  avant  l’extension  et  la  flexion  forcée,  je  fais  le 
massage  du  genou  ; un  peu  de  tuméfaction  suit  chaque  fois  le  redresse- 
ment ; on  la  fait  aisément  disparaître  par  l’effleurage.  Au  bout  de  sept 
semaines  l’extension  est  étendue  : on  continua  le  traitement  pendant  trois 
semaines  encore  et  tout  faisait  espérer  que  le  résultat  serait  excellent; 
malheureusement  je  fus  à ce  moment  obligé  de  quitter  Paris  pendant 
deux  mois.  A mon  retour,  on  avait  perdu  à peu  près  le  bénéfice  du 
traitement  antérieur,  recommence  le  traitement.  Six  semaines  suffi- 
sent pour  étendre  presque  complètement  la  jambe  mais  les  parents 
devant  quitter  Paris  m’obligent  à hâter  la  cure  et  à cette  effet  j’appli- 
que un  appareil  plâtré  immobilisant  la  jarnbe  dans  l’extension.  Quelques 
douleurs  facilement  supportables  pendant  les  premières  heures  qui  en 
suivirent  l’application.  Cet  appareil  fut  laissé  en  place  pendant  quatre 
semaines  ; mais  la  malade  marcha  pendant  tout  ce  temps.  Lorsqu’on 
l’enleva,  la  tendance  à la  flexion  contre  laquelle  on  avait  du  lutter  pen- 
dant tout  le  cours  du  traitement  n’existait  plus.  Pendant  les  semaines 
suivantes,  on  fit  tous  les  jours  le  massage  de  la  cuisse,  en  même  temps 
des  mouvements  passifs  furent  communiqués  à l’articulation  dans  le 
but  de  lui  rendre  sa  souplesse.  Cinq  mois  après  la  fin  du  traitement  j’ai 
revu  la  petite  malade,  elle  marche  facilement  sans  claudication  ni  fati- 
gue; plus  de  raccourcissement  de  la  jambe,  plus  d’atrophie  des  muscles 
de  la  cuisse. 


Obs.  XXXVIII. 

Raideur  de  V articulation  du  genou  droit.  Flexion  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  consécutive  à un  rhumatisme  articulaire  subaigu  avec  sciatique. 
Myosite  du  moyen  fessier . Extension  forcée.  Massage  local.  Massage 
du  moyen  fessier.  Guérison. 

M.  L ..,  36  ans,  pris  brusquement  de  douleurs  danslarégion  fessière 
droite.  Cette  douleur  est  si  violente  qu’on  est  obligé  de  transporter  le 
malade  en  voiture  à son  hôtel.  Bientôt  elle  s’accompagne  de  fièvre  et 
de  frissons,  et  s’étend  à toute  la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  est 
augmentée  par  le  moindre  mouvement.  Lorsque  je  vis  ce  malade,  je 
constatai  de  la  tuméfaction  de  plusieurs  articulations  phalangiennes,  de 
celle  du  genou  droit,  autre  tuméfaction  au  niveau  de  la  bourse  préro- 
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tulienne,  de  la  patte  d’oie,  de  l’articulation  acromio-claviculaire.  Le  ma- 
lade se  tourne  très  difficilement  dans  son  lit,  il  lui  est  impossible  de  se 
lever  sur  son  séant.  Douleur  sourde  permanente  dans  la  région  fessière 
prenant  un  caractère  paroxystique  au  moindre  mouvement  ; elle  suit  le 
trajet  du  sciatique  jusqu’au  creux  poplité.  De  temps  en  temps  quelques 
douleurs  dans  la  région  péronnière.  Point  lombaire  très  accusé. 
Massage  sur  le  trajet  du  sciatique.  Au  bout  de  dix  jours,  plus  de 
douleurs  ni  spontanées,  ni  à la  pression  sur  le  trajet  du  sciatique.  En 
revanche  les  manifestations  articulaires  notées  au  début  sont  devenues 
plus  graves.  Ce  malade  est  atteint  aujourd’hui  d’une  polyarthrite  rhu- 
matismale subaiguë.  Refuse  énergiquement  le  salicylate  de  soude. 

Aussitôt  après  la  disparition  des  accidents  aigus,  part  pour  Luchon. 
Revient  au  bout  de  cinq  semaines  dans  un  état  plus  satisfaisant  qu’au 
moment  de  son  départ.  Les  jointures  sont  toujours  tuméfiées  et  dou- 
loureuses. Pour  raison  d’affaires,  il  fut  -obligé  de  partir  immédiate- 
ment pour  l’Amérique.  Je  ne  le  revis  qu’à  la  fin  de  1884.  Pendant  son 
séjour  en  Amérique  il  avait  eu  recours  à des  médications  nombreuses: 
hydrotérapie,  électricité,  galvanisme.  Claudication  prononcée,  se  fati- 
gue extrêmement  vite.  Lorsqu’il  est  assis  ne  peut  se  lever  d’un  seul 
coup;  une  de  ses  jambes  tremble  et  peut  être  étendue  difficilement, 
mais  lorsqu’elle  l’est  il  marche  sans  trop  de  peine. 

En  l’examinant  je  ne  trouve  rien  de  particulier  du  côté  des  articu- 
lations intéressées  au  moment  de  l’attaque  de  rhumatisme.  La  jambe 
forme  avec  la  cuisse  un  angle  de  145°.  Indurations  de  différente  forme 
et  de  différent  volume  dans  l’épaisseur  du  moyen  fessier,  consécutives  à 
une  myosite  chronique.  Quand  on  exerce  une  forte  pression  à ce  niveau, 
il  éprouve  une  violente  douleur  ayant  son  maximum  au  niveau  de  l’at- 
tache du  moyen  fessier  à la  crête  iliaque.  Atrophie  de  la  cuisse,  particu- 
lièrement du  triceps.  Airophie  marquée  du  muscle  intéressé.  La  jambe 
ne  peut  guère  être  étendue  au  delà  de  la  limite  indiquée  ; la  flexion  est 
presque  normale.  En  faisant  l’extension  forcée  (sur  l’épaule),  le  malade 
accuse  très  peu  de  douleur  dans  la  région  du  genou  ; la  douleur  est  au 
contraire  très  vive  dans  la  partie  postérieure  de  la  cuisse. 

L’extension  obtenue  par  ce  procédé  a été  satisfaisante,  mais  tempo- 
raire à chaque  séance,  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  devient  le  siège 
d’une  tuméfaction  qui  s’étend  du  creux  poplité  à la  limite  du  1/3  infé- 
rieur et  du  1/3  moyen  de  la  cuisse.  La  douleur  était  prononcée  dans  la 
même  région;  on  la  faisait  disparaître  sans  difficulté  en  pratiquant 
des  frictions  légères  pendant  une  dizaine  de  minutes.  Le  malade  mar- 
che aussi'  bien  qu’avant  la  séance.  Pendant  les  quinze  derniers  jours  du 
traitement  ces  phénomènes  ne  se  reproduisent  plus.  Pas  de  réaction  du 
côté  du  genou.  Après  .un  traitement  de  trois  semaines,  le  malade  marche 
déjà  un  peu  mieux.  Si  la  tuméfaction  postopératoire  était  moins  pro- 
noncée vers  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  vers  la  cinquième  semaine 
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elle  commence  à se  produire  sur  sa  partie  supérieure  jusqu’à  la  tubé- 
rosité de  l'ischion. 

Après  deux  mois  et  demi  l’extension  complète  de  la  jambe  était 
possible;  elle  ne  présentait  plus  de  tendance  à la  flexion.  Pendant 
assez  longtemps  on  remarqua  des  sugillations  le  long  des  muscles 
biarthrodiaux  ; vers  la  fin,  ces  sugillations  furent  passagères.  Pas  de 
craquements.  Le  malade  marche  beaucoup  mieux  qu’au  début,  mais  il 
reste  malgré  tout  un  peu  de  claudication.  Pendant  tout  le  traitement 
on  a fait  chaque  jour  le  pétrissage  du  moyen  fessier,  ce  muscle  reprit 
son  volume  et  sa  consistance,  sauf  au  niveau  de  ses  insertions  supé- 
rieures ; celles-ci  avaient  diminué,  mais  n’étaient  pas  revenues  encore 
à l’état  normal.  Je  dus  continuer  pendant  un  certain  temps  le  massage 
pour  les  faire  disparaître. 

Après  le  traitement  la  claudication  était  à peine  perceptible,  le  malade 
pouvait  faire  de  longues  promenades  sans  se  fatiguer. 

La  flexion  est  normale.  Je  revois  ce  malade  six  mois  plus  tard,  il  est 
très  satisfait  de  son  état  et  se  plaint  seulement  d’un  peu  de  difficulté 
pour  se  lever  lorsqu’il  est  assis.  En  pratiquant  l’extension  forcée  pen- 
dant quinze  jours  on  fait  complètement  disparaître  ce  dernier  accident. 
Il  y a quelques  mois,  j’ai  reçu  une  lettre  de  lui  m’annonçant  qu’il 
marchait  aussi  facilement  qu’avant  son  attaque  de  rhumatisme. 


Obs.  XXXIX. 

Raideur  et  arthrite  chroniques  du  genou  droit  consécutives  à un  rhuma- 
tisme subaigu.  Contracture  des  adducteurs  fémoraux.  Massage  du  ge- 
nou; abduction  forcée.  Guérison. 


M.  A...,  -46  ans,  a éprouvé  à plusieurs  reprises  des  manifestations 
rhumatismales  qui  ont  disparu  sans  laisser  de  traces.  Dans  le  cours  de 
l’automne  de  l’année  1883,  le  malade  revenant  de  la  chasse  par  un 
temps  humide  eut  une  poussée  subaiguë,  à la  suite  de  laquelle  il 
éprouva  des  douleurs  presque  continues,  dans  le  genou,  sur  le  trajet  du 
long  péronier  latéral,  dans  tout  le  pied  droit;  à la  partie  interne  des 
cuisses.  Les  accidents  aigus  furent  traités  par  le  salicylate  de  soude  à 
l’intérieur  et  les  badigeonnages  iodés,  loco  dolenti.  Lorsque  que  je  le  vis 
pour  la  première  fois  en  1884,  je  n’observai  rien  de  particulier  du  côté 
du  pied.  Le  genou  droit  avait  repris  ses  caractères  ordinaires.  Le  genou 
gauche  était  tuméfié  et  douloureux  à la  pression,  il  était  le  siège  d’un 
épanchement  très  marqué  ; on  constatait  en  même  temps  une  légère 
courbure  dans  la  région  du  genou.  L’abduction  des  deux  cuisses  est 
impossible,  le  malade  se  plaint  surtout  de  ne  pouvoir  écarter  les 
jambes  ; cette  difficulté  paraît  tenir  à une  contracture  des  adducteurs 
des  deux  côtés,  surtout  du  long  adducteur. 

Massage  du  genou,  au  bout  de  quinze  de  jours  la  douleur  et  l’épanche- 
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ment  ont  diminué.  Abduction  forcée  des  deux  jambes.  La  douleur  est 
plus  vive  que  dans  les  extensions  ou  les  flexions  forcées;  heureuse- 
ment que  le  malade,  très  courageux  la  supportait  bien  : il  remarquait 
qu’après  chaque  séance  la  marche  était  plus  facile  qu’anparavant.  Je 
lui  conseillai  de  faire  dans  l’intervalle  des  séances  des  exercices  des- 
tinés à en  augmenter  les  effets,  c’est-à-dire  de  se  tenir  le  plus  long- 
temps possible  debout  les  deux  jambes  écartées;  puis  de  faire  dans  cette 
position  des  mouvements  d’abaissement  du  tronc  aussi  rapides  que  pos- 
sible. Au  bout  de  deux  mois  la  guérison  du  genou  était  complète  ; mais 
l’étendue  de  l’abduction  laissait  toujours  à désirer.  Je  continuai  l’ab- 
duction forcée  pendant  quatre  semaines.  A ce  moment  tout  avait  dis- 
paru, le  malade  pouvait  écarter  les  jambes  sans  gêne,  se  mettre  à 
cheval  sur  une  chaise.  Continue  pendant  quelque  temps  à faire  l’exer- 
cice indiquée  plus  haut.  Pas  de  récidive. 


Obs.  XL. 

Raideur  de  V articulation  du  genou  consécutive  à une  arthrite  rhumatis- 
male. Atrophie  des  muscles  de  la  cuisse  ; jambe  dans  la  demi-flexion. 

Marche  à peu  près  impossible.  Flexion  complète  impossible . Massage. 

Guérison. 

AI.  G...,  38  ans.  Attaques  successives  de  rhumatisme  subaigu  ayant 
intéressé  différentes  jointures.  Il  y a deux  ans,  le  genou  gauche  se  tu- 
méfie et  devient  douloureux  ; on  applique  des  sangsues,  au  bout  de  huit 
à dix  jours  tout  est  passé.  L’inflammation  est  reparue  à diverses  repri- 
ses sans  cause  appréciable.  Depuis  plus  d’un  an,  le  genou  s’est  tuméfié 
denouveau;  depuis  dix  moisenviron  la  tuméfaction  est  restée  à peu  près 
stationnaire;  en  même  temps  une  atrophie  manifeste  de  différents 
muscles  de  la  cuisse  s'est  développée  ; la  cuisse  a diminué  notablement 
de  volume,  les  muscles  sont  devenus  plus  flasques  et  plus  grêles.  Souf- 
fre aux  changements  de  temps,  surtout  à l’approche  de  la  neige. 

La  douleur  disparait  en  grande  partie  pendant  la  nuit,  dort  bien  ; 
lorsqu’il  est  resté  longtemps  assis,  éprouve  de  sérieuses  difficultés  pour 
se  remettre  en  marche.  Claudication  marquée.  Il  est  obligé  de  se  repo- 
ser aussitôt  qu’il  a fait  quelques  pas.  Depuis  quelques  mois  la  douleur 
a journellement  diminué  ; malgré  tout  pour  une  course  un  peu  longue, 
il  est  obligé  de  se  faire  conduire  dans  une  voiture  à bras.  La  douleur 
siège  au  genou,  sur  les  côtés  de  la  rotule,  et  le  long  de  son  bord  supé- 
rieur, on  dirait  que  cette  région  est  serrée  par  un  lien  de  fer.  C’est  ce- 
pendant plutôt  une  sensation  pénible  et  continue  qu’une  douleur  aiguë. 
On  n’en  provoque  qu’en  pressant  avec  énergie  sur  ces  régions. 

Frictions,  onctions  locales  avec  des  préparations  de  toute  sorte 
sans  effet.  Cataplasmes,  badigeonnages  iodés,  vésicatoires,  ventouses, 
sans  avantage.  Hydrothérapie.  Bains  de  vapeur,  saison  aux  eaux 
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d’Argovie,  etc.  La  jambe  droite  obligée  de  porter  constamment  à 
elle  seule  le  poids  du  corps  se  tuméfie  à son  tour.  Je  vois  ce  malade 
au  mois  de  juillet  1885  pendant  les  premiers  temps  de  mon  séjour  à 
Ragatz.  Gonflement  œdémateux  périarticulaire  du  genou,  avec  aug- 
mentation de  volume  des  condyles  fémoraux  surtout  du  condyle  in- 
terne. Tuméfaction  surtout  marquée  au-dessous  de  la  rotule.  Pas  de 
fluctuation.  Cuisse  amaigrie,  la  jambe  fait  avec  la  cuisse  un  angle  de 
140°.  Extension  absolument  impossible.  Il  faut  déployer  une  certaine 
énergie  pour  imprimer  à la  jambe  une  extension  notable.  Dans  les 
tentatives  d’extension  forcée,  on  entend  distinctement  un  craquement 
et  le  malade  éprouve  une  douleur  vive' surtout  au-dessous  du  genou. 
La  flexion  peut  aller  dans  ces  conditions  jusqu’à  l’angle  droit;  douleur 
assez  vive  dans  toute  l’articulation,  surtout  dans  le  jarret.  Pendant  une 
quinzaine  de  jours,  j’ai  recours  à l’extension  seule,  puisa  la  flexion.  Pen- 
dant les  premières  semaines,  la  réaction  fut  intense  à la  suite  de  chaque 
séance;  plus  tard,  le  traitement  fut  mieux  supporté.  Il  fut  terminé  au 
bout  de  deux  mois  et  demi.  A cette  époque,  le  malade  pouvait  faire  sans 
fatigue  ni  claudication  de  longues  promenades  à pied. 

L’extension  et  la  flexion  étaient  normales  et  la  tuméfaction  périarti- 
culaire avait  disparu. 

■rJ-:  ' I 

§ III.  ARTICULATION  TIBIO- TARSIENNE  ET  ARTICULATIONS  DES 

ORTEILS. 

Il  nous  paraît  inutile  de  revenir  sur  ce  que  nous  avons  dit 
à propos  du  poignet  et  des  doigts,  nous  nous  bornons  à don- 
donner  nos  observations. 

/ 

Obs.  XXXIX. 

Raideur  de  V articulation  tibio- tarsienne  droit.  Arthrite  chronique.  Ex- 
tension, flexion , rotations  forcées.  Massage.  Guérison. 

T...,  29  ans.  Il  y a trois  ans,  rhumatisme  subaigu,  salicylate  de 
soude.  Bains  chauds,  électricité  ; galvanisme.  La  tuméfaction  disparut 
peu  à peu  sans  laisser  de  traces  ; la  marche  est  pourtant  sérieuse- 
ment entravée  ; elle  n’est  accompagnée  ni  de  douleur,  ni  de  fati- 
gue. S’il  marche  un  peu,  la  jambe  et  le  pied  lui  semblent  très  lourds  ; 
il  éprouve  une  sensation  singulière  d’engourdissement,  comme  s’il  avait, 
dit-il,  une  jambe  de  bois.  Il  est  mieux  aussitôt  qu’il  se  couche.  Peu  à 
peu  la  mobilité  du  pied  a diminué.  Tuméfaction  au  niveau  de  l’articu- 
lation tibio-tarsienne  et  du  tendon  d’Achille,  un  peu  de  fluctuation  au 
même  niveau. 

Ne  peut  marcher  sans  s’appuyer  sur  une  canne.  Pas  de  douleurs  spon- 
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lanées,  sauf  aux  changements  de  temps  et  après  une  marche  assez  lon- 
gue ; points  douloureux  derrière  les  malléoles  du  côté  droit  avec  irradia- 
tion dans  le  triceps  sural.  Tuméfaction  sur  le  trajet  du  long  péronier 
et  douleur  au  même  niveau.  La  marche  sur  un  terrain  incliné  est  ex- 
trêmement difficile.  Extension  et  surtout  flexion  très  limitées.  Mouve- 
ments de  circumduction  très  limités.  Massage.  Extension,  rotation, 
flexions  forcées.  Presque  pas  de  réaction. 

La  tuméfaction  disparut  peu  à peu,  au  bout  de  six  semaines,  la  mar- 
che redevint  libre.  M’a  écrit  depuis  qu’il  pouvait  gravir  sans  fatigue  les 
pentes  rapides. 

Obs.  XL. 

Raideur  de  /’ articulation  tibio- tarsienne  consécutive  à une  entorse.  Ex- 
tension, flexion , rotation  forcées.  Guérison. 

M.  J...,  46  ans,  cultivateur.  Il  y a quatre  ans,  tombe  d’une  échelle, 
eut  à ce  moment  la  sensation  que  quelque  chose  se  déplaçait  dans  le 
pied  droit.  Tuméfaction  immédiate  considérable,  sugillations  de  la  peau, 
chaleur  et  douleur.  Garde  le  lit  pendant  trois  semaines.  Au  bout  de  ce 
temps  peut  marcher  en  s’appuyant  sur  une  canne.  Tous  les  jours  pen- 
dant quinze  jours  pointes  de  feu  ; pas  de  résultat.  En  1882,  fait  une  sai- 
son dans  une  station  thermale:  on  administre  des  douches  chaudes  sur 
le  pied  en  même  temps  qu’on  a recours  au  massage  et  aux  mouvements 
passifs.  Ce  traitement  ne  fut  suivi  d’aucune  amélioration.  Au  contraire, 
à son  retour,  la  raideur  avait  tellement  augmenté  que  les  moindres 
mouvements  étaient  difficiles.  Voici  l’état  du  malade  au  mois  de  mars 
1885  : Marche  difficilement  en  s’appuyant  sur  une  canne.  Toute  la  ré- 
gion tibio-tarsienne  est  le  siège  d’une  tuméfaction  assez  dure  ; elle  est 
surtout  prononcée  dans  la  région  de  la  malléole  externe.  Pas  de  fluc- 
tuation nette,  un  peu  de  sensibilité  à la  pression. 

La  flexion  est  limitée  : l’extension  l’est  davantage.  Dans  les  tentatives 
d’extension  passive  du  pied,  on  éprouve  bientôt  une  résistance  assez  ac- 
cusée, lorsqu’on  veut  la  prolonger  au  delà  de  l’angle  droit;  cette  tenta- 
tive est  accompagnée  d’un  craquement. 

La  rotation  surtout  du  côté  droit  est  notablement  diminuée.  Atrophie 
prononcée  des  muscles  de  la  jambe  et  surtout  du  jarret.  L’extension  et 
surtout  la  flexion  forcée  sont  très  douloureuses,  de  telle  sorte  que,  les 
premiers  jours  du  traite  ment,  le  malade  les  supporte  mal,  plus  tard  la 
douleur  est  beaucoup  moindre,  il  n’y  a plus  comme  au  début  de  sugil- 
lations sanguines  sur  la  face  dorsale  du  pied  ; après  deux  mois  et  demi 
de  traitement,  le  malade  a regagné  la  plus  grande  partie  du  mouve- 
ment qu’il  avait  perdu.  Il  peut  étendre  son  pied  sans  difficulté,  la  flexion 
se  fait  bien.  La  rotation  et  les  mouvements  de  latéralité  ne  laissent  rien 
à désirer. 
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La  marche  n’est  ni  gênce  ni  accompagnée  d’une  grande  fatigue. 
Massage  énergique  des  muscles  et  des  articulations.  Plus  de  tuméfac- 
tion. 

Obs.  XLT. 

Raideur  désarticulations  phalangiennes  des  orteils  des  deux  côtés  consé- 
cutives au  rhumatisme  chronique.  Déformation  en  griffe.  Extension 
forcée.  Massage.  Guérison. 

k 

M.  L...,  44  ans,  capitaine  au  long  cours.  Je  vois  ce  malade  pour  la 
première  fois  au  mois  de  décembre  1882.  A ce  moment,  présente  diffé- 
rentes manifestations  rhumatoïdes,  les  plus  anciennes  remontent  à cinq 
ans.  Infiltration  œdémateuse  des  deux  genoux,  épanchement  de  séro- 
sité dans  l’articulation  tibio-tarsienne  gauche,  dans  une  des  bourses 
sereuses  du  creux  poplité,  des  indurations  inflammatoires  du  muscle 
moyen  fessier  du  côté  droit.  Je  finis  par  avoir  raison  de  tout  à la  suite 
d’un  traitement  assez  long.  Je  ne  revis  le  malade  qu’au  mois  de 
mars  1885,  il  n’a  eu  de  récidives  pour  aucun  des  accidents  traités  ; seule- 
ment, il  éprouve  depuis  quelque  temps  des  douleurs  peu  marquées  du 
pied  gauche  ou  du  voisinage  avec  un  peu  de  tuméfaction  des  phalanges 
des  orteils  ; la  marche  est  entravée,  de  telle  sorte  qu’il  ne  peut  faire 
une  promenade  sans  se  reposer  de  temps  en  temps. 

A ce  moment,  je  constate  non  sans  étonnement  que  les  quatre  der- 
niers orteils  sont  fortement  fléchis;  que  cette  difformité  a atteint  un 
tel  degré  dans  le  second  et  le  troisième  que,  pendant  la  marche,  c’est 
leur  face  dorsale  qui  touche  le  sol.  Les  articulations  phalangiennes 
sont  fortement  tuméfiées,  on  provoque  de  la  douleur  en  pressant  au- 
dessus  d’elles.  Les  tendons  des  fléchisseurs  font  saillie  vers  la  plante  du 
pied,  ils  semblent  tuméfiés  et  légèrement  endoloris.  La  mobilité  des 
doigts  est  très  faible  ; résistance  assez  forte  à l’extension  forcée.  Au 
bout  de  dix  semaines,  l’extension  des  orteils  est  suffisante  pour  que  le 
malade  puisse  marcher  sans  la  moindre  difficulté. 


Obs.  XLII. 

Raideur  des  articulations  phalangiennes  des  orteils  consécutives  au 
rhumatisme  blennorragique.  Massage.  Extension  et  flexion  forcées . 
Guérison. 


M.  D..  Il  y a quelques  années,  arthrite  blennorragique  du  genou  droit. 
Autre  arthrite  de  même  nature,  au  mois  de  novembre  1884,  les  articula- 
tions phalangiennes  du  pied  du  même  côté  sont  également  prises.  A la 
suitede  la  première  attaque  il  n’est  restéqu’une  raideur  articulaire  légère 
et  facile  à vaincre.  Après  la  seconde,  les  orteils  sont  restés  rigides.  Au 
moment  où  je  vois  pour  la  première  fois  ce  malade,  je  constate  que  la 
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deuxième  phalange  du  troisième  orteil  est  fortement  dévice  vers  le  dos 
du  pied,  tandis  que  l’extrémité  est  infléchie  vers  la  face  plantaire.  Les 
articulations  correspondantes  sont  tuméfiées,  mais  non  douloureuses  à 
la  pression.  La  mobilité  est  limitée,  soit  dans  l’extension  soit  dans 
la  flexion.  Avant  de  rectifier  la  direction  de  ces  orteils,  nous  faisons  le 
massage.  L’extension  et  la  flexion  forcée  sont  très  douloureuses,  mais 
suivies  d’une  réaction  très  faible.  Ce  malade  peut  marcher  sans  diffi- 
culté immédiatement  après  l’application  du  procédé.  Au  bout  de  neuf 
semaines,  la  déviation  est  presque  corrigée,  la  marche  n’est  plus  en- 
travée. 
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